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Namen raziskovalne naloge je bil dobiti vpogled v normativne vrednosti testov telesne 
pripravljenost starostnikov v domovih starejših občanov ljubljanske regije in podatke 
primerjati s tujo populacijo. Zanimalo nas je tudi, ali predstavnice ženskega spola dosegajo 
boljše rezultate testov kot moški, na podlagi indeksa telesne mase pa smo analizirali še status 
prehranjenosti starostnikov. 
 
V raziskavo je bilo vključenih 110 starostnikov iz Domov starejših občanov (DSO) 
ljubljanske regije, od tega 27 moških in 83 žensk. Za zbiranje podatkov smo uporabili test 
telesne pripravljenosti starejših (senior fitness test), ki poleg merjenja telesne višine in mase 
vključuje šest testov: test vstajanja s stola, upogib komolca, doseg sede, test praskanja hrbta, 
vstani in pojdi test in 6-minutni test hoje. Testi so pokazatelji funkcijske telesne zmogljivosti 
starostnikov. Podatki so bili pridobljeni s pomočjo terenskega merjenja študentov 
magistrskega študija kineziologije.  
 
Ugotovili smo, da so slovenski starostniki iz DSO glede na normativne vrednosti tuje 
populacije dosegali slabše rezultate pri vseh testih. Najslabše so opravili 6-minutni test hoje, 
test vstani in pojdi, doseg sede in test praskanja hrbta. Najuspešnejši so bili pri testu upogib 
komolca. Pri primerjavi rezultatov testov med spoloma (DSO) se je izkazalo, da so moški pri 
vseh testih dosegali boljše rezultate kot ženske, razen pri doseg sede, ki je pokazatelj 
gibljivosti zadnje stegenske mišice. Tu so ženske v povprečju dosegale boljše rezultate, kar 
pomeni, da so ženske v spodnjih okončinah bolj gibljive kot moški. Starostniki DSO 
ljubljanske regije imajo glede na tujo populacijo višje vrednosti indeksa telesne mase (ITM), 
kar pomeni, da je delež prekomerno težkih in debelih višji ter znaša 60 % za ženske in kar 
93% za moške. 
 
S pridobljenimi podatki smo ugotovili, da normativne vrednosti, ki se uporabljajo v praksi, 
niso povsem ustrezne za slovenske starostnike v DSO. Potrebno bi bilo testirati še populacijo 
starostnikov, ki živijo v domačem okolju in jih primerjati s tujo populacijo. Zaradi izjemno 
slabih rezultatov testov, je potrebno normativne vrednosti ustrezno preoblikovati vsaj za 
populacijo posameznikov, ki živijo v domovih starejših občanov. V prihodnosti je potrebno 
zmanjšati delež prekomerno težkih in debelih, več pozornosti je potrebno nameniti tudi 
zmanjšanju razlik v funkcijski telesni pripravljenosti med spoloma. 
 
Starostnikom v DSO je potrebno omogočiti več programov telesne aktivnosti, da bodo v 
prihodnosti rezultati testov telesne pripravljenosti manj zaskrbljujoči, s tem pa bo 
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MEASURING FUNCTIONAL FITNESS OF THE ELDERLY IN THE RETIREMENT 
HOMES IN LJUBLJANA REGION 
Maja Sušin Donevski 
ABSTRACT 
The aim of the study was to establish normative values of the senior fitness test of the elderly 
people living in the Retirement homes in the Ljubljana region and to compare the data with 
foreign populations. We were also interested in whether female representatives achieve better 
test results than men, and on the basis of the body mass index, we also analyzed the 
nutritional status of the elderly. 
The study included 110 elderly people from the Retirement homes in the Ljubljana Region, of 
which 27 men and 83 women. Senior fitness test (SFT) was used to evaluate functional fitness 
of participants.  SFT includes six tests in addition to measuring height and weight: the chair 
stand test, the arm curl test, the chair sit and reach test, the timed up and go test, the back 
scratch test, and the 6-minute walk test. The tests are indicators of the functional fitness of the 
elderly. The data was obtained with the help of field measurements by the students of the 
master's studies in Kinesiology. 
We found that Slovene elderly from the Retirement homes, compared to the normative values 
of foreign populations, achieved worse results in all tests. The worse result was the 6-minute 
walk test, the timed up and go test, the chair seat and the reach test and the back scratch test. 
The most successful was the arm curl test. When comparing the results of gender tests, men 
showed better performance than women in all tests, except for the chair seat and reach test. 
On average, women achieved better results, which means that women have better flexibility in 
biceps femoris muscle than men. Elderly from the Retirement homes in the Ljubljana region 
have higher body mass index (BMI) than the foreign population, which means that the 
proportion of overweight and obese is higher, which is 60% for women and 93% for men. 
With the obtained data, we found that the normative values used in practice are not entirely 
appropriate for the elderly in the Retirement homes. It is also necessary to test the population 
of elderly people living in the home environment and comparing them with the foreign 
populations. Due to extremely poor test results, normative values must be appropriately 
changed at least for the population of individuals living in homes for the elderly. In the future, 
it is necessary to reduce the proportion of overweight and obese, and more attention should 
also be paid to reducing the differences in functional fitness between the sexes. 
 
The elderly in the Retirement homes should be allowed to have several physical activity 
programs so that in the future, the results of physical fitness tests will be less worrying, 
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Staranje je nedeljiva celota, s katero se srečamo vsa živa bitja. Procesa staranja ne moremo 
preprečiti, saj je del življenja in se začne od trenutka spočetja. Okolje, dednost, kultura, 
prehrana, telesna aktivnost in drugi dejavniki vplivajo na naš organizem in povzročajo 
biološke, psihološke, socialne spremembe posameznika, staranje pa vpliva tudi na osebnost 
posameznika in njegov družbeni položaj. Dočakati pozna leta je dosežek, vendar pa je poleg 
dolge življenjske dobe potrebno poskrbeti še za kakovost življenja. Starostnikom je potrebno 
omogočiti, da so neločljiv del družbene skupnosti in da živijo zdravo, varno, polno in 
zadovoljno življenje (Vertot, 2010). 
Veda, ki se ukvarja s staranjem, se imenuje gerontologija in izvira iz besede geron, ki pomeni 
star človek, in besede logos, ki pomeni veda. Besedo je uvedel znanstvenik Metchikoff iz 
pariškega inštituta Pasteur leta 1903. V 20. stoletju se je gerontologija močno razvila in kot 
temeljni cilj opredelila proučevanje metod za vzdrževanje telesnega in mentalnega zdravja za 
čim daljšo nedovisnost starostnikov pri vsakodnevnih aktivnostih. Leta 1909 je Ignaz Nasher 
(New York) v znanost vpeljal še pojem gerijatrija. Gre za vejo medicine, ki proučuje staranje 
s kliničnega vidika (Mišigoj Duraković, 2008). 
Današnja družba se sooča s staranjem prebivalstva, ki predstavlja resen izziv v večini 
evropskih držav. Poleg podaljševanja življenjske dobe pa izziv predstavlja zdrava in 
samostojna starost. Ljudje živijo dlje, vendar pa se mnogi med njimi srečujejo z eno ali več 
kroničnimi boleznimi, oslabljenostjo, starostno krhkostjo in posledično odvisnostjo od 
pomoči drugih. V Evropi se s krhkostjo sooča kar četrtina starostnikov, starih več kot 80 let, 
to pa vodi do potrebe po dolgotrajni oskrbi (S projektom skupnega ukrepanja do bolj zdrave 
in samostojne starosti v Evropi, 2017). 
Dolgotrajna oskrba je področje, ki danes zaradi staranja prebivalstva, povečanega števila ljudi 
s kroničnimi degenerativnimi spremembami in tistih, ki potrebujejo pomoč pri opravljanju 
dnevnih življenjskih opravil, vse bolj stopa v ospredje (Drole idr., 2015).  
 
Težava svetovne razsežnosti, ki se pojavlja tudi pri starostnikih, je povečevanje deleža 
prekomerno težkih in debelih posameznikov (indeks telesne mase nad 30). Povezava med 
krhkostjo in debelostjo še ni povsem razjasnjena, dejstvo pa je, da status prehranjenosti 
različno vpliva na tveganje za funkcionalne omejitve in nezmožnosti pri opravljanju dnevnih 
aktivnosti. V primerjavi s predkrhkimi in krhkimi posamezniki je prekomerna telesna masa 
(indeks telesne mase) med starostniki lahko celo koristna, saj zmanjšuje tveganje pred 
osteoporozo in padci, po drugi strani pa lahko zveča funkcionalne omejitve (Bowen, 2012). 
 
Poudariti je potrebno, da sta v primarni preventivi starostnikov ključna cilja preprečevanje 
telesne krhkosti in zmanjšane funkcijske zmožnosti. Zdrava in kakovostna starost je zato 
odvisna od zmogljivosti opravljanja dnevnih aktivnosti in prisotnosti bolečin. Zelo učinkovito 





vplivamo z zadostno telesno aktivnostjo, ki pa med slovenskimi starostniki ni zadostna 
(Jakovljevič in Knific, 2015). 
 
Statistika kaže, da je v Sloveniji telesno neaktivnih kar tri petine starostnikov (Gabrijelčič 
Blenkuš, 2010). Z ustreznimi ukrepi je zato starostnike potrebno spodbujati k doseganju 
priporočil za ustrezno telesno aktivnost in oblikovati učinkovite vadbene programe, ki 
posameznikom nad 65 let pomagajo vzdrževati ali izboljšati funkcijsko telesno pripravljenost 
starost (Jakovljevič in Knific, 2015). 
 
Funkcijska telesna pripravljenost je fiziološka sposobnost, ki je bistvena za samostojno in 
neodvisno starost, saj omogoča samostojno in varno opravljanje vsakodnevnih opravil brez 
pretirane utrujenosti. Znanstvenika Rikli in Jones sta se zavedala, da je telesno pripravljenost 
smiselno ocenjevati, da se lahko odkriva posameznike z visokim tveganjem za pojav 
zmanjšane telesne zmogljivosti. V ta namen sta razvila skupino šestih testov za ocenjevanje 
telesne pripravljenosti starostnikov (angl. Senior Fitness Test). Za opravljanje testa je 
potrebno izvesti gibalne naloge, ki jih za samostojno starost osebe nad 65 let potrebujejo, te 
pa so stoja, hoja, doseganje, pripogibanje in dvigovanje. Poleg merjenja telesne mase in 
višine, na podlagi česar se dobi vpogled v status prehranjenosti posameznika (indeks telesne 
mase), se opravi test vstajanja s stola, upogib komolca, doseg sede, test praskanja hrbta, vstani 








1.1 STARANJE PREBIVALSTVA 
Pospešeno staranje prebivalstva je dosežek družbe v razvitih državah, saj se zaradi 
zmanjševanja smrtnosti trajanje življenja podaljšuje, hkrati pa je že nekaj let značilno 
zniževanje rodnosti. O staranju prebivalstva govorimo takrat, ko se glede na celotno 
prebivalstvo povišuje delež prebivalstva nad 65 let. O problematiki staranja so prvič 
spregovorili na prvi svetovni skupščini prebivalstva na Dunaju leta 1982, vendar je vse 
posledice staranja težko predvideti, saj gre za tih proces, ki je nepredvidljiv in edinstven. Vse 
bolj se spodbuja pojem »aktivno staranje«, ki poudarja, da ne gre za nedejavno in pasivno 
obdobje starostnika, temveč za neprekinjeno udejstvovanje na različnih področjih 
(ekonomsko, socialno, kulturno, civilno) (Vertot, 2010). 
Demografske projekcije kažejo, da se bo do leta 2050 število svetovnega prebivalstva 
povzdignilo iz trenutnih 6,8 milijard ljudi na 9,1 milijard. V razvitih državah sedaj živi 1,2 
miljarde ljudi, ostalih 5,5 miljard pa v manj razvitih. Zaskrbljujoča je ravno hitra rast 
prebivalstva v najrevnejših državah sveta (število prebivalstva v razvitih državah se bo le 
malo spremenilo), staranje prebivalstva razvitega sveta in vse večje pomanjkanje mladega 
prebivalstva. Za Slovenijo velja, da bi se naj število prebivalstva povečevalo le do leta 2020, 
nato pa naj bi se zaradi prenizkega števila rojstev začelo zmanjševati. Danes ima Slovenija 
približno 2 milijona prebivalcev, do leta 2050 pa naj bi jih imela le 1,88 milijona. Če bo 
rodnost zaradi vse večje neplodnosti v razvitih država še naprej upadala, bo do leta 2050 na 
svetu prvič več starih ljudi kot otrok do 14. leta (Vertot, 2010). 
Tako kot v evropskem in svetovnem merilu, so tudi v Sloveniji vidne posledice v starostni 
sestavi prebivalstva. Povprečna starost prebivalstva se je od leta 1950 zvišala iz približno 
30let na 41,4 leta. Med leti 1981 in 2004 se je delež otrok (0-14 let) znižal iz 23 % na 14 %, 
delež delovno sposobnega prebivalstva (15-64 let) se je povišal iz 66 % na 69,5 %, delež 
starostnikov (nad 65 let) pa se je od osemdesetih let 20. stoletja do leta 2004 povišal iz 10 % 






Slika 1. Projekcija deleža prebivalstva, starejšega od 64 let, v Sloveniji, od leta 1990 do 2050 
(SURS 2007, v Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
Kot je prikazano na sliki 1, projekcija prebivalstva EUROPOP2008 napoveduje, da se bo 
delež najmanj 65 let starih ljudi do leta 2060 povečal na kar 33,4 %, kar v številkah pomeni 
589.900 posameznikov (leta 2008 325.300, leta 1995 pa 249.046), delež osemdesetletnikov 
(80+) pa iz 3,5 % na 14,1 % oz iz 71.200 na 249.500 prebivalcev. Podobno velja tudi za druge 
države EU, kjer naj bi bilo do leta 2060 30 % populacije starih nad 65 let, med temi bo 80 let 
in več starih prebivalcev kar trikrat več kot leta 2008 (Vertot, 2010). 
1.2 INDEKS AKTIVNEGA STARANJA 
Evropsko leto aktivnega staranja in medgeneracijske solidarnosti leta 2012 je poleg drugih 
dejavnosti prineslo tudi uvedbo novega pojma indeks aktivnega staranja (angl. active ageing 
index). Gre za orodje, ki meri razsežnosti aktivnega in zdravega staranja ter pomaga odkriti 
neizkoriščene potenciale pri 28 evropskih državah ali drugih članicah UNECE (Ekonomska 
komisija Združenih narodov za Evropo). Na podlagi indeksa lahko oblikovalci politik 
opredelijo izzive in neuresničene potenciale pri aktivnejši udeležbi starostnikov v družbi in 
gospodarstvu, indeks pa omogoča tudi spremljanje napredka. Predstavljen je bil na Dunaju 
leta 2012 pod vodstvom UNECE in Evropskega centra za socialno politiko in raziskave 






Slika 2. Indeks aktivnega staranja s področji in kazalniki (Zaidi, 2012 v Ramovš, 2012). 
Slika 2 prikazuje štiri področja in kazalnike indeksa aktivnega staranja. Gre za zmožnosti, ki 
jih starostniki imajo oziroma jih lahko razvijejo in vplivajo na vrednost indeksa. Kazalniki so 
zaposlitev, zmožnost neodvisnega in samostojnega življenja, zdravje v povezavi s 
sposobnostjo aktivnega staranja in spodbudnosti okolja in udeležba na socialnem podočju 
oziroma drug neplačan prispevek v družbi in družini na kulturnem in socialnem področju 
(Zaidi, 2012 v Ramovš, 2012). 
Slovenija je po kategoriji zaposlitve med vsemi 28 državami uvrščena na dno lestvice, pri 
sposobnosti aktivnega staranja v zadnji tretjini, po socialni vključenosti se nahaja blizu 
polovice. Najboljše rezultate Slovenija dosega pri samostojnem življenju in neodvisnosti 








Slika 3. Razvrstitev 28 držav EU po indeksu aktivnega staranja za oba spola skupaj za leto 
2014 (Active ageing indeks for 28 European Countries, 2014). 
Na sliki 3 je prikazana razvrstitev 28 držav Evropske unije glede na indeks aktivnega staranja 
za oba spola skupaj. Podatki so iz leta 2014. Indeks Slovenije ima vrednost 29,9, kar jo uvršča 
v spodnjo tretjino. Švedska ima najvišji indeks aktivnega staranja, dobre rezultate pa so 
dosegle tudi Danska, Nizozemska, Finska, Velika Britanija in Irska. V kategorijo srednje 
dobrih rezultatov sodijo države južne Evrope (Italija, Portugalska, Španija, Malta). Najslabše 
vrednosti indeksa so značilne za večino centralne in vzhodne Evrope, najnižje uvrščena 
država je Grčija.  
Rezultati Evropske komisije (Active ageing indeks for 28 European Countries, 2014) so 
pokazali, da je dvig indeksa aktivnega staranja glede na podatke iz leta 2012 značilen za 
večino držav, razen za Grčijo in Ciper. Ciper je bil leta 2012 uvrščen med najvišje rangirane 





Sporočilo za oblikovalce politik je, da je potrebno izboljšati indeks aktivnega staranja po celi 
Evropi, še posebej v državah srednje in vzhodne Evrope.  Potrebno je tudi poskrbeti za 
stabilnost indeksa, še posebej, da ne pride do upadanja, tako kot se je zgodilo v Grčiji in na 
Cipru. Uvesti je potrebno še ukrepe za zmanjšanje razlik v indeksu aktivnega staranja med 
spoloma. Ženske so pri vseh državah dosegle nižji indeks aktivnega staranja (razen Estonije in 
Latvije), še posebej v kategoriji izobrazbe in samostojnega življenja. 
 
1.3 DEFINICIJE IN TEORIJE STARANJA 
S procesom staranja so se začeli ukvarjati že leta 3000 pr. n. št. na Kitajskem, v Egiptu in 
Mezopotamiji. Kitajski zapisi pišejo, da je dolgo življenje rezultat ravnotežja v življenju, saj 
harmonija pozitivno vpliva na zdravje in dolgoživost. Staranje se torej pojavlja z izgubo 
življenjske harmonije. Egipčani smatrajo staranje kot bolezen, ki se lahko prepreči s pravilno 
prehrano, uravnoteženo telesno in mentalno aktivnostjo. V stari Grčiji je Platon za preventivo 
staranja zagovarjal zmerno telesno aktivnost, Aristotel pa je staranje povezoval z izgubo 




Delitev teorij staranja na tri glavne skupine 
(Mišigoj Duraković, 2008) 
genske teorije fiziološke teorije 
teorije o spremembi organskih 
funkcij 
- teorija napake 






- teorija svobodnih    
radikalov 
- teorija navzkrižne 
povezanosti 








Teorije staranja delimo na tri glavne skupine, ki so prikazane v tabeli 1. Govorimo o skupini 
genskih teorij, fizioloških teorij in skupini teorij o spremembi organskih funkcij. Med 
številnimi teorijami se posebno pozornost daje teoriji svobodnih radikalov. Po tej teoriji 
nastajajo v celičnih mitohondrijih aktivni radikali kisika, ki poškodujejo makromolekule celic, 
med prvimi molekulo DNK. Aktivni radikali kisika nastajajo s kemijskimi reakcijami v 
normalnih fiziološkim pogojih, še posebej pri visokem telesnem naporu ali hipoksiji. Staranje 
je torej po tej teoriji posledica kopičenja poškodovanih celičnih makromolekul (Mišigoj 





Staranje lahko definiramo kot skupek vseh postopnih sprememb, ki se dogajajo skozi čas in 
vodijo k zmanjšanju funkcionalnih sposobnosti, sposobnosti preživljanja stresa in smrti 
(Mišigoj Duraković, 2008). Vertot (2010) meni, da je staranje fiziološki proces, ki nastopi za 
vsa bitja z oploditvijo, za družbo pa je staranje obdobje življenja posameznika po izpolnitvi 
določene starosti. Ramovš (2003) navaja, da je najpogostejša delitev starosti na kronološko, 
biološko in psihološko. 
1. Kronološka (koledarska) starost nam pove dejansko starost posameznika, razberemo 
jo na podlagi rojstnega datuma. (Ramovš, 2003). Iz kronološkega vidika govorimo o 
starostniku, kadar je posameznik starejši od 65 let,  natančneje pa starostnike delimo v 
še v tri starostne skupine: od 65 do 74 let, od 75 do 84 let in nad 84 let (Mišigoj 
Duraković, 2008). 
2. Psihična starost (doživljajska) pove, kako človek doživlja in sprejema svojo trenutno 
starost. Psihična starost zajema duševno dojemanje starosti, doživljajska pa celoten 
odnos do nje (Ramovš, 2003). 
3. Biološka (fiziološka, funkcionalna) starost pokaže individualno sposobnost organizma, 
da se prilagodi na vplive okolja, kar se odraža na vzdržljivosti, moči, gibljivosti, 
koordinaciji in aerobni kapaciteti. Fiziološka starost se najprej pokaže v zmanjšani 
sposobnosti za telesno aktivnost (Mišigoj Duraković, 2008). 
Biološko staranje se lahko definira kot proces notranje, progresivne in vsesplošne 
telesne deteorizacije (propadanja). Staranje organov, tkiv, celic in zunajceličnega 
matriksa se kaže z zmanjšano funkcijo, ki vodi do propadanja organizma v celoti, ti 
procesi pa se začnejo z začetkom reproduktivne zrelosti (Mišigoj Duraković, 2008).   
Na zmanjšanje funkcionalnih sposobnosti imajo poleg intrinzičnih procesov staranja velik 
vpliv tudi bolezni in zmanjšana uporaba ter obremenitev lokomotornega, srčnožilnega in 
dihalnega sistema. Ravno zato se zmanjšanje funkcionalnih sposobnosti organskih sistemov 
med posamezniki razlikuje in ne poteka istočasno. Govorimo o značilni spremenljivosti oz. 
variabilnosti fizioloških sprememb, ki torej pod vplivom različnih dejavnikov vplivajo na 
oblikovanje dveh kategorij staranja. O običajnem staranju govorimo, kadar imajo starost, 
bolezen, učinki okolja in način življenja vpliv na zmanjšane fiziološke funkcije, kadar pa 
našteti dejavniki niso povezani z zmanjšanjem, govorimo o uspešnem staranju (Mišigoj 
Duraković, 2008).  
V populaciji starostnikov se vse bolj opaža, da kronološka meja 65 let pogosto ni najbolj 
primerna za določanje posameznikove starosti. Če je le mogoče, definiramo starost na osnovi 
bioloških in funkcionalnih pokazateljev. Najpogosteje se za oceno fiziološke starosti 
organizma uporabljajo vrednosti maksimalne porabe kisika, ki je pokazatelj aerobne 
vzdržljivosti. Za posameznike kronolške starosti med 55 in 75 letom velja, da imajo 
maksimalno porabo kisika od 5-7 MET
1
-ov, za starejše od 75 leta se vrednosti gibljejo med 2 
                                                          
1
 MET pomeni metabolni ekvivalent in predstavlja količnio kisika, ki ga telo porabi za določeno telesno 
dejavnost. Uporablja se kot merilo intenzivnosti vadbe. V mirovanju telo porabi 1 MET = 3,5 mL kisika/kg/min. 





do 3 MET-i. Osebe, ki imajo maksimalno porabo kisika od 9 do 10 MET-ov,  pa ne glede na 
kronološko starost uvrščamo med t. i. »športne« starostnike (Mišigoj Duraković, 2008). 
 
1.4 SPREMEMBE ORGANIZMA V TRETJEM ŽIVLJENJSKEM OBDOBJU 
Človeški organizem doseže višek funkcionalne sposobnosti okoli tridesetega leta starosti, nato 
pride do postopnega upadanja, ki je med organskimi sistemi različno hitro (Mišigoj 
Duraković, 2008).  
Slabša funkcionalna sposobnost srčno-žilnega sistema se opaža v zmanjšanem delovanju srca, 
posebej pri intenzivnih aktivnostih. Do tega prihaja zato, ker se s staranjem zmanjšuje število 
srčnih celic, njihova velikost pa se povečuje. Vzrok za to je tudi upadanje količine elastina in 
večji delež kolagena, ki vpliva na to, da ima ožilje debelejše stene in je bolj togo, daljše in 
širše. Posledice teh sprememb so vidne v povišanem krvnem pritisku, zmanjšanem volumnu 
in pretoku krvi (še posebej v distalnih delih okončin), slabša je tudi sestava krvi za prenos 
kisika (Gerževič idr., 2014). 
Mišigoj Duraković (2008) navaja, da se s starostjo povečuje frekvenca srca v mirovanju, krvni 
tlak leže, vensko polnjenje, zmanjšuje pa se: 
- vzdržljivost (VO2max), 
- minutni volumen srca v mirovaju in maksimalni minutni volumen, 
- udarni volumen v mirovanju, 
- maksimalna frekvenca srca, 
- arteriovenska razlika za kisik,  
- krvni tlak po vstajanju v pokončni položaj, 
- baroreceptivna funkcija. 
Za kostno-mišični sistem je značilna zmanjšana kostna masa in mineralna gostota kosti 
(Gerževič idr., 2014). Izguba kostne mase pri ženskah nastopi prej in je izrazitejša, še posebej 
v menopavzi, ko se zmanjša nivo estrogena in absorbcija kalcija. Kadar se mineralna gostota 
kosti zmanjša za več kot 2,5 standardnega odklona od povprečne vrednosti za zdrave mlade 
osebe, govorimo o osteoporozi (Mišigoj Durakovič, 2008). Hitrost krčenja mišic, število in 
velikost mišičnih vlaken se s starostjo zmanjšujejo, mišična masa se zmanjša za več kot 10-
20%, razmerje števila mišičnih vlaken  tipa II glede na tip I se zmanjšuje (Mišigoj Duraković, 
2008). Vse to vpliva na zmanjšano vzdržljivost, mišično moč, jakost in gibljivost (Gerževič 
idr., 2014). Posledično se poveča utrudljivost mišic, obseg gibov se zmanjša, vse to pa vpliva 
na slabši nadzor natančnosti giba, slabše ravnotežje, mobilnost in hitrost odzivanja (Gerževič 
idr., 2014). 
Spremembe dihalnega sistema se kažejo v zmanjšani elastičnosti stene diafragme in prsnega 
koša, ki je posledica zakostenevanja rebrnih hrustancev. Zmanjša se površina za izmenjavo 





prostornina preostalih. Moč dihalnih mišic, še posebej ekspiratornih, se zmanjša, vendar pa 
velja, da dihalni sistem ni omejitveni dejavnik za vadbo (Gerževič idr., 2014). Vitalna 
kapaciteta se zmanjša za 40-50 %, rezidualni volumen pljuč pa se s staranjem povečuje 
(Mišigoj Duraković, 2008). 
Živčevje se na staranje odzove z nižjo hitrostjo prenosa impulza, povišanim reakcijskim 
časom, zvišanim slušnim pragom in poslabšanjem vida na blizu (Mišigoj Duraković, 2008). 
Po 40. letu prihaja do zmanjšanja višine človeškega organizma za 1 cm na vsako desetletje, po 
60. letu lahko še več. Telesna masa se po 50. letu starosti ohranja ali rahlo poveča zaradi 
povišane maščobne mase in zmanjšanja puste mišične ter kostne mase. Razlog se skriva v 
zmanjšani izgradnji beljakovin, porabi maščob in zmanjšani energijski presnovi v mirovanju 
in tudi med telesno aktivnostjo (Gerževič idr., 2014). Od 30. do 70. leta se bazalni 
metabolizem zmanjša za približno 10 % (Mišigoj Duraković, 2008). Med presnovne 
spremembe sodi še povišana hipertermija, ki se pojavi ob telesni aktivnosti, slabša glukozna 
toleranca, zmanjšan tek, slabša občutljivost na inzulin, ravnotežje kalcija, povišajo pa se 
vrednosti LDL holesterola in fibrinogena, ki je odgovoren za strjevanje krvi, kar posledično 
vodi do večjega tveganja za nastanek tromba (Mišigoj Duraković, 2008). 
Upad funkcionalnih sposobnosti se vidi z zmanjšanjem največje porabe kisika (VO2max
2
), ki 
letno upada za 0,75 do 1%  oz. 0,40 – 0,50 ml/kg/min relativne porabe kisika. To pomeni, da 
se po 25.  letu vsako desetletje VO2max zmanjša za 8-10 %, vendar je potrebno poudariti, da 
gre za pokazatelj biološke starosti, ki ga z redno telesno aktivnostjo ohranjamo v čimvišjih 
vrednostih. Mišigoj Duraković (2008) razlaga, da je ravno neaktivnost in neuporaba organskih 
sistemov kriva za kar 50 % vseh sprememb, ki jih povezujemo s staranjem, kar še posebej 
velja za maksimalno porabo kisika. Vse pogosteje se danes še ugotavlja, da zmanjšanje 
VO2max le delno izhaja iz oslabljene srčne funkcije, ampak predvsem iz zmanjšanja mišične 
mase (atrofije). 
Poveča se poraba energije pri hoji, ki postaja počasnejša, koraki so širši, podaljša se čas, ko 
smo z obema nogama v stiku s tlemi. Najvišja višina koraka pri hoji po stopnicah se zmanjša, 
kar kaže na slabše dinamično ravnotežje, slabo mišično ativacijo in koordinacijo. 
Učinkovitost kolesarjenja se sicer ohranja (Gerževič idr., 2014). 
Poleg vsega opisanega velja omeniti še spremembe psiholoških funkcij, ki so zelo pomembne 
za kakovost življenja starostnikov. S starostjo se povečuje tesnoba, pojav depresije, 
utrujenosti, apatije in nespečnosti (Mišigoj Duraković, 2008). Poslabšajo se zaznavanje, 
odzivanje in miselne funkcije, zato je starostnikom pogosto težko opraviti različna dnevna 
opravila, kjer se sočasno izvaja več kot ena naloga (Gerževič idr., 2014). 
                                                          
2
 »VO2max (aerobna kapaciteta, aerobna sposobnost, največja poraba kisika) je največja količina kisika, ki smo 
jo sposobni porabiti v eni minuti in predstavlja energijski potencial. Relativna maksimalna poraba kisika je 






Biološke in funkcionalne spremembe po 30. letu 
(Mišigoj Durakovič, 2008) 
biološka funkcija sprememba 
delovna sposobnost  25-30 % 
minutni volumen  30 % 
maksimalna frekvenca srca 24 puls/min 
sistolični krvni tlak 10-40 mmHg 
diastolični krvni tlak 5-10 mm Hg 
vitalna kapaciteta 40-50 % 
rezidualni volumen 30-50 % 
bazalni metabolizem 8-12 % 
mišična masa 25-30% 
stisk pesti 25-30 % 
hitrost prevajanja živčnega impulza 10-15 
gibljivost 20-30 % 
kostna masa ženske 25-30% 
kostna masa moški 15-20 % 
funkcija ledvic 30-50 % 
 
V tabeli 2 so zajete glavne biološko funkcionalne spremembe, ki se v človekovem organizmu 
odvijajo med 30. in 70. letom življenja in povzemajo vse zgoraj opisane spremembe. Za vse 
parametre velja, da se njihove vrednosti zmanjšuje s starostjo, le parametrom, ki so označeni s 
črno puščico navzgor so vrednosti povišane. Poudariti velja, da se delovna sposobnost 
(sposobnost dela, kjer so vključene velike mišične skupine dlje časa) zmanjša za 25-30 % in 
je rezultat večih dejavnikov, ki vključujejo funkcijo srčno-žilnega, mišično-kostnega, 
živčnega in dihalnega sistema (Mišigoj Durakovič, 2008). 
 
1.5 INDEKS TELESNE MASE STAROSTNIKOV  
Indeks telesne mase (ITM) ali Quetletov indeks (angl. body mass index - BMI) je razmerje 
med telesno maso, izraženo v kg, in kvadratom telesne višine, izražene v metrih
3
. Uporablja 
se za okvirno in hitro oceno stanja prehranjenosti. Kadar ITM znaša manj kot 18,5 kg/m2, 
govorimo o podhranjenosti. Normalne vrednosti ITM se gibljejo med 18,5 in 24,9 kg/m2, o 
prekomerni telesni masi govorimo med 25 in 29,9 kg/m2, kadar pa ITM znaša več kot 30 
kg/m2, govorimo o debelosti. Pri prvi stopnji debelosti se ITM giblje med 30-34,9 kg/m2, pri 
drugi stopnji med 35-39,9 kg/m2, vrednosti indeksa telesne mase nad 40 kg/m2 pa sodijo v 
kategorijo tretje stopnje debelosti – bolezenske oz. ekstremne (Mišigoj Durakovič, 2008). 
                                                          








Raziskave opozarjajo, da vrednost ITM med 18 in 24 kaže na normalno prehranjenost splošne 
populacije, za starostnike nad 65 let pa so te vrednosti višje in znašajo med 19 in 26 (Bureau 
of Health Promotion, 2007, v Huey-Tzy, Chien-Hsun in Li-Hui, 2009). 
Izkazalo se je, da je za starostnike celo bolje, da se vrednosti ITM starostnikov gibljejo med 
25 in 27, kot pa da so nižje od 25. Rahlo povišane vrednosti ITM lahko varujejo starostnike 
pred osteoporozo. (Allison, Zhu, Plankey, Faith & Heo, 2002, v Huey-Tzy, Chien-Hsun in Li-
Hui, 2009). 
Indeks telesne mase se danes uporablja predvsem v medicini, v javnozdravstvenih študijah in 
pri evalvaciji telesne aktivnosti povprečne populacije, še posebej pri sedečih osebah. Za oceno 
prehranjenosti otrok in adolescentov se indeks telesne mase interpretira na drugačen način, s 
pomočjo percentilnih normativov. Samo na podlagi ITM je lahko neprimerno razvrščati tudi 
športnike in populacijo starostnikov zaradi že omenjenega zmanjšanja kostne in mišične mase 
ter povečanja maščevja. Kljub omenjeni pomanjkljivosti indeks telesne mase pogosto 
srečujemo v različnih raziskavah (Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
 
 






Na sliki 4 je prikazana razpredelnica telesne višine in mase, na podlagi katere lahko določimo 
indeks telesne mase (ITM) in posamezniku določimo status prehranjenosti.  
Tabela 3 
Struktura prebivalcev Slovenije glede na ITM, po starosti v %
4
 
( Inštitut za varovanje zdravja RS, Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu 2007, v 
Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010) 
ITM 15-29 30-44 45-64 65+ N 
podhranjeni (5,2) • 1,2 • 0,6 • 0,9 2077 
normalno 
prehranjeni 
65,6 46,3 31,4 29,8 2077 
prekomerno 
telesno težki 
22,7 39,4 44,2 48,5 2077 
debeli (6,4) 13,1 23,9 20,8 2077 
 
Iz tabele 3, ki prikazuje strukturo prebivalcev Slovenije glede na indeks telesne mase po 
starosti, se vidi, da delež prekomerno težkih in debelih s starostjo narašča, delež normalno 
prehranjenih pa upada. Za starostnike je opazen podoben trend, le da se nekoliko zmanjša 
delež debelih in poveča delež podhranjenih. S prekomerno telesno težo se srečuje skoraj 50 % 
starostnikov, zato je pomembno, da se s telesno aktivnostjo in ustrezno prehrano srečujejo že 
otroci in mladostniki, da se v prihodnosti zmanjša visok delež prekomerno težkih in debelih 
starostnikov (Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
Delež debelih starostnikov v Združenih državah Amerike znaša 43,3 % (Rikli & Jones, 2001). 
Podatki kljub visoki prevalenci prekomerne teže in debelosti kažejo, da je več kot tretjina 
ameriških starostnikov (nad 65 let) svoje zdravje ocenila kot odlično ali zelo dobro, kar je 
povezano z boljšo kakovostjo življenja. Starostniki, ki svoje zdravje ocenjujejo z dobrim, so 
tudi spolno aktivnejši od tistih, ki zdravje ocenjujejo kot slabo (Jacobsen, Kent, Lee & 
Mather, 2011).  
 
1.6 OPREDELITEV POJMA KRHKOSTI 
Spremembe, ki se dogajajo v človeškem telesu med staranjem, skupaj s spremembami v 
metabolizmu beljakovin in pogosto zmanjšano telesno maso starostnikov, vodijo do izgube 
mišične mase in slabšega mišičnega delovanja (sarkopenije), kar je značilno tudi za osebe s 
prekomerno telesno maso (sarkopenična debelost). Poleg tega so v starosti pogoste akutne in 
kronične bolezni in vse skupaj vodi do t. i. pojava krhkosti v starosti. Pri razvoju krhkosti se 
poveča možnost padcev, pomoč drugih, večja obolevnost in posledično večje število 
hospitalizacij in bivanj v institucijah za starostnike. Posledice krhkosti zmanjšajo kakovost 
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  Pri branju tabele na sliki 2 oznaka • pomeni, da gre za nesprejemljivo nenatančno oceno, 
navedeno zgolj za ilustracijo (manj kot 10 enot). Oznaka () pomeni nenatančno oceno, saj 





življenja in neodvisnost, s tem pa se povečajo stroški zdravstvenih ter socialnih storitev. Gre 
torej za naraščajoč družbeni problem v tretjem življenjskem obdobju, ki vse bolj sega k 
mlajšim generacijam in ima velik vpliv na posameznike, družino, lokalno skupnost in celotno 
družbo (Gabrijelčič Blenkuš, 2016). 
Buchner in Wagner (1992, v Bowen, 2012) sindrom krhkosti opisujeta kot slabšo gibljivost, 
ravnotežje, šibkost in minimalno rezervo energije (utrujenost), kar je povezano s padci, 
hospitalizacijo in smrtjo. 
O definiciji krhkosti obstajajo trije pristopi konceptualizacije, saj definicija še ni poenotena 
(Gabrijelčič Blenkuš, 2016): 
1. Krhkost pomeni upad telesnega funkcioniranja. Ta pristop je najpogosteje v rabi pri 
raziskovalcih. 
2. Krhkost je kopičenje pomanjkljivosti na večih področjih, kot so telesne funkcije, 
samoocena zdravja, laboratorijski izvidi, kajenje, spoznavne funkcije. Pri tem pristopu 
je v uporabi indeks krhkosti (frailty index), ki se uporablja pri boleznih in različnih 
kliničnih stanjih. 
3. Krhost je povezana s telesnim, socialnim in duševnim področjem, ki so vključena v 
vprašalnike. Ena izmed teh sta Groningen indikator krhkosti (uporaben doma in v 
kliniki) in Tillburg indeks krhkosti. Ta opredelitev krhkosti je trenutno najbolj 
ustrezna. 
 
Status krhkosti je definiran skozi kriterij izčrpanosti, šibkosti, zmanjšane hitrosti hoje, nizke 
telesne aktivnosti, izgube telesne teže (Fried et al., 2001, v Sheehan, O´Connell, 
Cunninghman, Crosby and Kenney, 2013): 
1. Kriterij izčrpanosti je značilen za starostnika, ki je pri vprašanjih »Ali ste v zadnjem 
tednu vsaj tri dni vsako opravljeno delo čutili kot napor?« in/ali »Ali ste se v zadnjem 
tednu vsaj tri dni počutili, da določene aktivnosti ne boste zmogli nadaljevati?«, 
odgovoril z »da«. 
2. Kriterij šibkosti je prisoten pri posamezniku, ki je pri testu stisk pesti uvrščen med 
spodnjih 20 percentilov po spolu in ITM. 
3. Kriterij zmanjšane hitrosti hoje je izpolnjen pri starostniku, ki je pri testu hoje 
(GAITRite walkway system) uvrščen med spodnjih 20 percetilov (glede na spol). 
4. Nezadostna telesna aktivnost je značilna za starostnike, ki po številu prehojenih ur na 
teden sodijo med spodnjih 20 precentilov (glede na spol). 
5. Kriterij izgube telesne mase je izpolnjen, če oseba nenamerno izgubi vsaj 1 kg telesne 
mase v treh mesecih. 
 
Starostnik, za katerega ni značilen noben kriterij krhkosti, je krepak, tisti, ki ima izpolnjena1 - 
2 kriterija, sodi v kategorijo predkrhkosti, če pa ima posameznik izpolnjenih 3-5 kriterijev, 
sodi v kategorijo krhkih oseb (Fried et al., 2001, v Sheehan, O´Connell, Cunninghman, 





Collard et al. (2012, v Gabrijelčič Blenkuš, 2016) v sistematičnem pregledu literature na 
področju krhkosti pri osebah starih nad 65 let, živečih v Združenih državah Amerike, 
Združenem kraljestvu, Evropi, Avstraliji in Kanadi, navajajo, da je prevalenca telesne 
krhkosti od 4 do 17 % (povprečno 9,9 %). Če se upošteva še psiho-socialno krhost, znaša 
povprečna prevalenca 10,7 %. Podatki tudi kažejo, da se z naraščajočo starostjo prevalenca 
viša, še posebej je to izrazito po 80. letu starosti, in da je  prevalenca pri ženskah (9,6 %) 
skoraj dvakrat višja kot pri moških, ki znaša 5,2 %. 
Kar 32% starostnikov, ki živijo v institucionalnem varstvu ima funkcionalne omejitve, 10 % 
pa je takšnih, ki so nezmožni izvajanja dnevnih aktivnosti, ki vključujejo tuširanje, hranjenje 
in oblačenje (Fuller-Thomson, Yu, Nuru-Jeter, Guralnik and Minkler, 2009, v Bowen, 2012). 
Izguba funkcionalnosti vodi do atrofije mišic in izgube telesne teže, kar še poveča tveganje za 
neodvisnost, institucionalizacijo in smrtnost (Fried and Guralnik, 1990, v Bowen, 2012). 
 
Pri preprečevanju ali ublažitvi razvoja krhkosti imajo velik vpliv zunanje intervencije, ki  
obsegajo področje telesne aktivnosti, prehrane, duševno zdravje in umske zmožnosti. Namen 
pri obladovanju krhkosti je povečati kakovost in zdrava leta življenja, čim dlje ohraniti 
funkcijo telesnih, duševnih, duhovnih in socialnih zmožnosti ter krhkim in predkrhkim 
osebam vrniti funkcijsko zmožnost. Evropa se je reševanja krhkosti lotila tako, da je v letu 
2015 na to temo začela pripravljati Skupni sklep (Joint Action). K temu ukrepu se je s 
soglasjem Ministrstva za zdravje pridružila tudi Slovenija, začetek izvajanja ukrepa je tekoče 
leto 2017 (Gabrijelčič Blenkuš, 2016). 
Tako je januarja 2017 v Madridu potekal uvodni sestanek za boljše obvladovanje evropske 
krhkosti in slabotnosti, z nazivom Projekt skupnega ukrepanja o preprečevanju krhkosti (angl. 
Joint Action on Frailty Prevention – JA – ADVANTAGE), ki se ga je udeležilo 64 
predstavnikov iz 22 držav Evropske unije in več kot 40 organizacij. Gre za prvi projekt, ki je 
namenjen preprečevanju krhkosti, ki ga v okviru 3. zdravstvenega programa 2014-2020 
sofinancira Evropska skupnost. Izvajati se je začel 1. 1. 2017 in bo trajal 3 leta. Ključni 
rezultat bo enoten evropski model naslavljanja krhkosti (angl. European model to approach 
frailty) kot osnova za izboljšane strategije o oslabljenosti, izobraževanju, oskrbi in 
prepoznavanju krhkosti. Z boljšimi pristopi se bodo zmanjšale naraščajoče zdravstvene 
zahteve, ki so posledica vse večjega bremena kroničnih bolezni, izboljšano bo tudi 
sodelovanje za podporo pri samooskrbi in odzivnost na potrebe starostnikov pri nudenju 
oskrbe (S projektom skupnega ukrepanja do bolj zdrave in samostojne starosti v Evropi, 
2017). 
 
1.7 POVEZAVA KRHKOSTI, ITM IN PADCEV 
Raziskave so pokazale, da so krhke in predkrhke osebe bolj nagnjene k padcem (Fried et al., 
2001, v Sheehan, O´Connell, Cunninghman, Crosby and Kenney, 2013). Padec je nenadna in 





predmetu, tleh, zemlji ali drugi površini (Tinetti, Baker, Dutcher, Vincent in Rozett, 1997, v 
Sheehan, O´Connell, Cunninghman, Crosby and Kenney, 2013). Padci vplivajo na povišano 
smrtnost pri starostnikih, poleg tega so vzrok preko 17 milijonov primerov invalidnosti 
(WHO, 2012). Statistika pravi, da bo eden od treh posameznikov starih nad 65 let doživel 
padec vsako leto, kar vodi v poškodbe, hospitalizacijo, začetek dolgotrajne oskrbe, razvoj 
strahu pred padcem, socialno izolacijo, omejitev telesne aktivnosti, zmanjšano 
samoučinkovitost in kakovost življenja (Berg, Allessio, Mills in Tong, 1997, v Sheehan, 
O´Connell, Cunninghman, Crosby and Kenney, 2013). 
 
Obstaja povezanost med debelostjo in krhkostjo, saj imajo starostniki z indeksom telesne 
mase nad 30, večjo verjetnost padcev. To velja tudi za posameznike, ki so po statusu 
prehranjenosti uvrščeni med podhranjene – ITM nižji kot 18,5 (Roubenoff, 1999, v Sheehan, 
O´Connell, Cunninghman, Crosby and Kenney, 2013). V nasprotju pa Himes & Reynolds 
(2012, v Sheehan, O´Connell, Cunninghman, Crosby in Kenney, 2013) tega nista potrdila, saj 
se je izkazalo, da so imele ženske z normalno telesno maso enako incidenco padcev kot 
debele. Sheehan, O´Connell, Cunninghman, Crosby in Kenney (2013) so ugotovili, da so 
debeli starostniki bolj krhki kot normalno prehranjeni, vendar pa so debeli manj nagnjeni k 
padcem kot normalno prehranjene osebe. Podobno navajata tudi avtorja Rosen and Klibanski 
(2009, v Bowen, 2012), ki sta zapisala, da čeprav prekomerna telesna masa povečuje tveganje 
za različne bolezni in nezmožnost, zmanjšuje tveganje pred osteoporozo in padci. 
Tabela 4 
Kriteriji krhkosti glede na indeks telesne mase v deležih 











izguba telesne mase % 19,3 11,6 
12,4 
izčrpanost % 19,2 21,3 
29,0 
šibkost % 28,9 33,5 
51,6 
zmanjšana hitrost hoje % 7,0 9,8 
14,5 





Iz tabele 4, ki prikazuje deleže kriterijev krhkosti glede na indeks telesne mase, je razvidno, 
da so debeli starostniki šibkejši, bolj izčrpani, počasneje hodijo in so manj telesno aktivni kot 
osebe, ki so normalno telesno prehranjene. V primerjavi z debelimi pa imajo normalno težke 
osebe večjo nagnjenost k nenamerni izgubi telesne mase (Sheehan, O´Connell, Cunninghman, 





1.7.1 UKREPI SLOVENIJE PRI OBVLADOVANJU KRHKOSTI 
Strateški cilji Slovenije, ki so zapisani v dokumentu Preprečevanje in obvladovanje krhkosti 
so obvladovanje gibalne oz funkcijske manjzmožnosti, prehranske ogroženosti, vzdrževanje 
kognitivno spoznavnih zmožnosti ter omogočiti socialno vključenost starostnikov. Specifični 
cilji so, da se (Gabrijelčič Blenkuš, 2016): 
- ohrani visoka funkcijska zmožnost na telesnem, duševnem, duhovnem in socialnem 
področju, 
- se pravočasno odkrije predkrhke in krhke starostnike, 
- zmanjša obolevnost starostnikov z nalezljivi in kroničnimi boleznimi ter vzdrževanje 
funkcijske zmožnosti pri kroničnim poškodbah, 
- zmanjšajo stroški zdravljenja in oskrbe. 
Aktivnosti, ki omogočajo uresničitev ciljev, so (Gabrijelčič Blenkuš, 2016): 
- vzpostavitev delovnega telesa za izvajanje ukrepov in definiranje njegove vloge, 
- spremljanje in poročanje o napredku, delu, 
- razvijanje sistema presejanje krhkosti za področje telesnih, duševnih, duhovnih in 
socialnih zmogljivosti, 
- zagotoviti programe vadb in vadišča (gradnja trim stez, gibalni parki-fitnes na 
prostem, 
- zagotoviti strokovni kader za vodenje, spremljanje vadbe in nadzor, 
- spodbujanje vadbe s televizijskimi in radijskimi oddajami, 
- medgeneracijska vadba v domačem okolju, 
- omogočiti prehransko oskrbo in specializirano prehransko obravnavo, 
- omogočanje programov za razvijanje in vzdrževanje kognitivnih sposobnosti, 
- za informiranje vzpostaviti »točke zaupanja«, programe izobraževanja o obvladovanju  
krhkosti (domovi starejših občanov, ZDOS), 
- ukrepi za motivacijsko podporo za vključitev starostnikov v aktivnosti, 
- programi za usposabljanje neformalnih oskrbovalcev pri izvajanju aktivnega 
življenjskega sloga kot podpora pri dolgotrajni oskrbi, 
- spletne strani z informacijami o obvladi krhkosti, spodbujanje uporabe IKT-
tehnologije v ta namen, 
- vzpostaviti sistem za spremljanje aktivnosti (osebni in sistemski nivo). 
Nosilec aktivnosti za uresničevanje ciljev je Ministrstvo za zdravje v povezavi z NIJZ, 
domovi za starejše, dnevnimi centri, fitnes centri, gerontološkim društvom Slovenije, 
negovalnimi bolnišnicami, SZKP (Slovensko združenje za klinično prehrano), urbanističnim 
inštitutom RS, Fakulteto za šport, Zdravstveno fakulteto, Fakulteto za socialno delo UL, 
ZDUS, Geriatrično sekcijo, Spominčico, športnimi društvi, Javno agencijo RS za varnost in 






1.8 DOLGOTRAJNA OSKRBA 
V obdobju predkrhkosti, še bolj pa v obdobju krhkosti, je dovolj le manjši stresor (manjše 
obolenje), da posameznik začasno ali trajno ni zmožen opravljati vsakodnevnih opravil in 
samostojno živeti. Takrat pride do potrebe po dolgotrajni oskrbi (Gabrijelčič Blenkuš, 2016). 
Mednarodne institucije (OECD, Eurostat, WHO) definirajo dolgotrajno oskrbo kot niz 
storitev, ki jih potrebujejo ljudje, ki imajo zmanjšano stopnjo kognitivnih ali fizičnih 
funkcionalnih zmožnosti in so zato odvisni od pomoči pri izvedbi temeljnih dnevnih opravil 
daljše časovno obdobje. V Sloveniji je v pripravi zakon o dolgotrajni oskrbi, ki dolgotrajno 
oskrbo definira kot posebno področje socialne varnosti, ki zagotavlja pomoč pri opravljanju 
temeljnih in podpornih dnevnih opravil osebam, ki so zaradi različnih vzrokov (posledica 
bolezni, starostna oslabelost, poškodbe, invalidnost, pomanjkanje ali izguba intelektualnih 
sposobnosti) daljše časovno obdobje ali trajno vezane na uporabo medicinsko-tehničnih 
pripomočkov in/ali odvisne od pomoči drugih oseb. Po definiciji dolgotrajna oskrba torej ni 
namenjena le starostnikom, vendar so potrebe največje ravno v najstarejših starostnih 
skupinah (Drole idr, 2015). 
Pri opravljanju temeljnih dnevnih opravil (hranjenje, vzdrževanje osebne higiene, odvajanje) 
in podpornih opravil (priprava hrane, ogrevanje, čiščenje bivalnih prostorov, vzdrževanje 
socialnih stikov) se število oseb, ki potrebujejo pomoč povečuje s starostjo. V starostni 
skupini 65 let je takšnih 3,5 %, v starosti nad 85 let pa kar 20 % in več (Drole idr., 2015). 
Dolgotrajna oskrba je bila včasih v domeni posameznika in njegove družine, ki je vključevala 
tri do štiri generacije. Danes »klasične družine« več ni, sodobna družba pa je dolžna poskrbeti 
za vse njene člane, zato dolgotrajna oskrba postaja del socialne varnosti, ki pa se razlikuje od 
invalidskega, zdravstvenega in socialnega varstva. Gre za samostojno področje, ki se 
vsebinsko ne more priključiti javnemu zdravstvenemu sistemu, saj je ta namenjen krepitvi, 
ohranjanju ali povrnitvi zdravja celotne populacije. Eno izmed vprašanj, ki se o dolgotrajni 
oskrbi pojavlja, je, kdo naj bo tisti, ki zagotavlja ljudem pomoč, od katere so odvisni – ali gre 
za družino posameznika ali je družba tista, ki mora prevzeti to področje. Naslednje vprašanje 
je, kako organizirati, zagotoviti dejavnost, omogočiti dostopnost storitev in kako razmejiti 
naloge in pristojnosti oseb, zadolženih za dolgotrajno oskrbo. Največ vprašanj pa se seveda 
nanaša na financiranje; kako financirati to dejavnost, da bo dostopna in vzdržna, ter kakšen 
delež imajo pri tem država, lokalna skupnost, družina in posameznik. Vir financiranja je 
odvisen od tega, ali gre za novo vejo socialne varnosti prebivalstva ali bo financiranje 
temeljilo na načelih širše solidarnosti ali po tržnih zakonitostih. Ta vprašanja so prisotna že 
nekaj let v slovenskem prostoru, kjer je danes sistem neustrezen, kakovost storitev je 
vprašljiva, reforma pa je nujna tudi z vidika dolgoročnega financiranja (Drole idr., 2015). 
Ker staranja prebivalstva ni mogoče preprečiti, je potrebno začeti s primernimi aktivnostmi na 
določenih področjih že pred pojavom  potreb po dolgotrajni oskrbi. Ključna aktivnost je zdrav 
življenjski slog, ki ohranja dobro fizično in psihično zdravje v pozni starosti, s tem pa je poleg 





zdravo starost se prav tako zavzema Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 
2015-2025, ki je za cilj opredelila boljše zdravje ljudi in podaljšanje pričakovanih let 
življenja. Za dosego tega cilja je potrebno povezovanje različnih področij (varnost in zdravje 
pri delu, socialna varnost, sistem zdravstvenega varstva, itd), aktivnosti pa se morajo začeti 
izvajati že zgodaj v človekovem življenju. V obliki izobraževanj in usposabljanj za skrb ter 
odgovornost za lastno zdravje in zdravje drugih, je potrebno ljudi ozavestiti tudi o nesebični 
pomoči drug drugemu. Poudariti je potrebno, da javne službe ne bodo uspele pokriti vseh 
programov, zato je potrebna vključitev vsakega posameznika, v lokalni skupnosti pa je 
potrebno zagotoviti podporna omrežja (možnost za rekreacijo, druženje, izobraževanje, idr.). 
Potrebe po pomoči drugih bodo kljub preventivi še vedno prisotne, vendar moramo pri tem 
dati prednost bivanju starostnikov v domačem okolju, da se prepreči oz. odloži odhod v 
institucionalno varstvo. Ta način pa zahteva vzpostavitev mreže poklicnih in nepoklicnih 
izvajalcev ter organizirano prostovoljstvo (Drole idr., 2015). 
 
1.9 TELESNA AKTIVNOST IN STARANJE 
Redna telesna aktivnost je poleg ustrezne prehrane osnova zdravega življenjskega sloga, ki 
vodi v aktivno, zdravo in kakovostno starost. Telesna aktivnost omogoča neodvisnost in 
podaljšanje samostojnosti v tretjem življenjskem obdobju, kar ni le cilj vsakega posameznika, 
temveč tudi družbe (Gerževič idr., 2014). Priporočila za telesno aktivnost starejših nad 65 let, 
ki sta jih leta 2007 izdala ACSM (Ameriški inštitut za medicino športa) in AHA (Ameriško 
združenje za srce), narekujejo, naj starostniki s telesno aktivnostjo vzdržujejo aktiven 
življenjski slog. Upoštevanje preventivnih priporočil zmanjša tveganje za pojav prezgodnjih 
smrti, funkcionalnih omejitev, nezmožnosti, manjše je tudi tveganje za razvoj kroničnih 
nenalezljivih bolezni (Nelson et al., 2007). 
Za razvoj vzdržljivosti je potrebno vsaj petkrat tedensko po 30 minut izvajati zmerno
5
 
intenzivno telesno aktivnost aerobnega tipa. V primeru, da je intenzivnost visoka
6
, se 
priporoča vsaj 20 minut trikrat tedensko, lahko pa se za dosego cilja kombinira zmerno in 
visoko intenzivnost. Gre torej za dodatno aktivnost vsem ostalim dnevnim aktivnostim nizke 
intenzivnosti, kot so skrb zase, kuhanje, običajna hoja, nakupovanje (Nelson et al, 2007). 
Poleg aerobne aktivnosti je potrebno z 8-10 vajami za glavne mišične skupine vzdrževati ali 
povečati mišično moč in vzdržljivost vsaj dvakrat na teden. Vsaka vaja zahteva 10-15 
ponovitev, stopnja napora pa naj bo zmerna do visoka, torej od 5 do 8 na 10-stopenjski 
lestvici (Nelson et al., 2007). 
                                                          
5
 Zmerna intenzivnost na 10 stopenjski lestvici napora se giblje med 5 in 6, kjer je prisotno opazno povečanje 
frekvence srca in dihanja. 0 predstavlja sedenje, 10 maksimalen napor. Traja manj kot 10 min, predstavlja jo 
npr. počasna hoja okoli doma, do pošte, na parkirišče. 
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 Visoka intenzivnost na isti lestvici se giblje med 7 in 8, kjer je prisotno veliko povečanje frekvence srca in 





Vzdrževanje gibljivosti je nujno za izvajanje redne telesne aktivnosti in vsakodnevno 
življenje, zato morajo starostniki raztezne vaje za glavne mišične skupine izvajati vsak dan 
vsaj 10 minut. Za doseganje cilja (optimalen obseg giba) se uporablja statična metoda 
raztezanja, kjer se razteg zadržuje 10-30s skozi 3 do 4 ponovitve. Za posameznike s 
povečanim tveganjem za padce je potrebno vključiti še vaje za izboljšanje ravnotežja, saj 
zmanjšajo tveganje za 35-45% (Nelson et al., 2007). 
Priporočljivo je, da starostniki telesno aktivnost načrtujejo. Pomembno je predvsem definirati 
tip telesne aktivnosti, kdaj, kje in kako jo bo posameznik izvedel. Na tak način se lažje 
spremlja in oceni ali je prišlo do sprememb v zdravstvenem statusu in ali se določena 
zmogljivost izboljšuje. Za osebe s kroničnimi stanji mora biti telesna aktivnost usmerjena 
terapevtsko in preventivno. V primeru, da se kronično stanje tako poslabša, da posameznik ne 
zmore več opravljati preventivne telesne aktivnosti, se naj čim bolj vključuje v aktivnosti, ki 
jih še zmore, z namenom preprečevanja sedentarnega načina življenja. Načrt telesne 
aktivnosti naj temelji na principu postopnega povečevanja aktivnosti, zato naj sprva 
posameznik izvaja telesno aktivnost večkrat dnevno po 10 minut (Nelson et al., 2007). 
 
1.9.1 KORISTI REDNE TELESNE AKTIVNOSTI 
Koristi telesne aktivnosti pri starostnikih so zelo obsežne. Zmanjša se tveganje za padce, 
blažijo se funcijske omejitve, predvsem pa gre za učinkovito terapijo pri večih kroničnih 
nenalezljivih boleznih. Telesna aktivnost ima pomembno vlogo pri koronarni srčni bolezni, 
hipertenziji, periferni vaskularni bolezni, diabetesu tipa II, debelosti, povišanemu holesterolu, 
osteoporozi, osteoartritisu, kronični obstruktivni pljučni bolezni in klavdikacijah. Pozitivni 
učinki telesne aktivnosti imajo vpliv na izboljšanje spanca, konstipacije (zaprtja), depresije, 
ankscioznosti, bolečine, demence, bolečine v križu, možganske kapi, sinkope, kongestivnega 
srčnega popuščanja in pri venski tromboemboliji (Nelson et al, 2007). 
Pri nastanku nenalezljivih kroničnih bolezni je telesna nedejavnost praktično enaka 
škodljivim učinkom debelosti in kajenja (Lee idr., 2012, v But-Hadžić in Hadžić, 2016). 
Telesno aktiven način življenja je povezan z manjšim tveganjem za nastanek raka dojke in 
debelega črevesa (Mišigoj, Duraković, 2008). Ključni komponenti pri preprečevanju rakavih 
bolezni sta ohranjanje zdrave telesne mase in redna telesna dejavnost (Demark-Wahnefried, 
Bandera, Gapstur in Patel, 2012, v But-Hadžić in Hadžić, 2016). Odnos med obolevnostjo za 
rakom in stopnjo telesne dejavnosti je nesporno premo sorazmeren za dva najpogostejša raka 
v Sloveniji, ki sta rak danke in debelega črevesa ter rak dojke (Rak v Sloveniji, 2011, 2015, v 
But-Hadžić in Hadžić, 2016).  
Pri telesno neaktivnih starostnikih se maksimalna poraba kisika vsako desetletje zmanjša za 8 
do 10 %, pri telesno aktivnih pa samo za 4 % (pri osebah z visoko stopnjo telesne aktivnosti le 
za 1 do 2 %). Pomembno je, da se skozi odraslost vzdržuje čim višja stopnja aerobne 





in metabolični učinki aerobne aktivnosti so povečanje količine eritrocitov, pretoka krvi, večja 
vsebnost mioglobina in mitohondrijev v mišičnim celicah ter povečana encimska aktivnost za 
aerobno glikolizo (Mišigoj Durakovič, 2008). 
Ocenjuje se, da bi lahko najmanj 25 % incidence diabetesa tipa II, ki je povezano s sedečim 
življenjem, preprečili s telesno aktivnostjo. Pomemben vpliv ima telesna aktivnost pri 
vzdrževanju željne telesne teže, zmanjšuje povečanje telesnega maščevja, aerobna telesna 
aktivnost zniža škodljiv LDL holesterol, višja je koncentracija HDL zaščitnega holesterola, s 
čimer je zmanjšana možnost za nastanek ateroskleroze (Mišigoj Durakovič, 2008). 
Redna telesna aktivnost pozitivno vpliva na zmerno hipertenzijo, saj neodvisno od znižanja 
vrednosti maščevja znižuje sistolični krvni tlak za približno 11 mmHg, diastolični pa za 9 
mmHg. Zmerna intenzivnost 40-70% VO2 max naj bi bila enako ali celo bolj učinkovita kot 
visoka intenzivnost (Mišigoj Durakovič, 2008). 
 
1.10 STATISTIKA TELESNE AKTIVNOSTI SLOVENSKIH STAROSTNIKOV 
Telesna aktivnost s starostjo upada, je manj intenzivna in neredna. Kljub temu da je redna 
telesna aktivnost starostnikov ključnega pomena za kakovostno, zdravo in samostojno 
življenje, raziskave za Slovenijo kažejo, da je neaktivnih kar tri petine starostnikov. Primer 
dobre prakse je zagotovo Švedska, ki z ustreznimi ukrepi skrbi, da je telesno aktivnih 90 % 
odrasle populacije, visok delež pa se ohranja tudi v populaciji starostnikov (Gabrijelčič 
Blenkuš idr., 2010). 
Podatki raziskave Slovensko javno mnenje iz leta 2006 so pokazali, da delež telesno 
nedejavnih v starostni skupini nad 65 let znaša 64 %. Med tistimi, ki so telesno aktivni, je 
redno aktivnih 24 % populacije, slabih 11% pa je aktivnih občasno, torej neredno. Do 2 uri na 
teden je telesno dejavnih 8,1 % populacije nad 65 let, takih, ki so aktivni 3-5 ur na teden, je 
10,9%, 17,1% starostnikov pa je aktivnih nad 5 ur na teden. V gibalnih aktivnostih se 
prenehajo udejstovati predvsem posamezniki, ki so bili že v mlajših letih neredno telesno 
aktivni, tisti pa, ki so bili ustrezno dejavni skozi življenje, ohranjajo zdrav življenjski slog tudi 
v starosti. V drugi polovici prejšnjega stoletja je bilo značilno, da se je večina posameznikov 
prenehala ukvarjati s športom pri 25. letih, v 80. in 90. letih po 50. ali 60. letu starosti. Danes 
je padec telesne aktivnosti opazen po 65. letu, kar je povezano z začetkom upokojitve 
(Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
Anketna raziskava Fakultete za šport Univerze v Ljubljani, ki je vključevala 1313 
starostnikov iz šestih slovenskih regij, je pokazala, da je  9 % starostnikov aktivnih eno uro na 
teden, 10 % 2 uri, le 4 % pa je telesno aktivnih po 3 ure na teden. Pomemben vpogled, ki ga je 
raziskava dala, je ta, da povprečen 65-letnik presedi 45 ur na teden oziroma 6,5 ur na dan. 
Med presedenimi urami na dan in samostojnim življenjem pa obstaja povezava. Samostojni 





pomoči. Sedeč in pasiven način življenja v starosti prinaša preveliko telesno težo, zmanjša se 
kostna in mišična masa, posledično je hrbtenica pod večjim pritiskom, saj mišice ne 
opravljajo svoje fukcije, rezultat pa je zmanjšana sposobnost opravljanja dnevnih opravil. Le 
nekje 18 % starostnikov, ki so gibalno aktivni, je vključenih v organizirane dejavnosti. Ker 
veliko športnih organizacij za lastno financiranje živi od članarin, si mnogi starostniki tega ne 
morejo privoščit in se telesne aktivnosti lotijo sami. Žal je še več takih, ki se le prepustijo 
pasivnemu staranju (Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
Pomanjkanje zadostne telesne aktivnosti vodi do upada telesnih in umskih funkcij, kar vpliva 
na izvajanje dnevnih aktivnosti, še posebej pri starostnikih. Dnevne aktivnosti se nanašajo na 
vsakodnevna opravila, povezana s skrbjo zase in neodvisnim življenjem. Veliko starostnikov, 
ki ima sedeč način življenja, doseže že pri teh aktivnostih maksimalno aerobno kapaciteto, 
zaskrbljujoče pa je tudi povečano tveganje za padce (Collins, Rooney, Smalley & Havens, 
2004). 
Med starostniki je najbolj priljubljena hoja in športi, ki ne zahtevajo visokih stroškov ter so 
dostopni širokemu krogu ljudi. Večina starostnikov, zajetih v raziskavi (71 %), lahko hodi več 
kot 15 minut neprekinjeno, 14,1 % jih lahko hodi neprekinjeno največ 15 minut, delež tistih, 
ki pa sami ne morejo prehoditi niti 5 minut, znaša 4 %.  Pomemben pokazatelj je tudi hitrost 
hoje, ki jo dosežejo starostniki. Počasnejša kot je hitrost, večja je umrljivost zaradi srčno-
žilnih vzrokov. Priljubljene aktivnosti v starosti so še planinarjenje, kolesarjenje, ples, alpsko 
smučanje, smučarski tek, balinanje, tek v naravi in splošna vadba, ki imajo to prednost, da  
omogočajo zmerno obremenitev in individualen tempo (Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
Pomembno je, da se za starostnike organizirajo različne oblike telesne aktivnosti v naravi, ki 
jim med drugim omogočajo strokovno nadzorovan proces, varnost, rednost, vzpostavljanje 
prijateljskih stikov in zabavo (Gabrijelčič Blenkuš idr., 2010). 
 
1.11 FUNKCIJSKA TELESNA PRIPRAVLJENOST STAROSTNIKOV 
S pojmom telesna pripravljenost definiramo skupek lastnosti, ki jih posameznik že ima ali pa 
jih doseže in se nanaša na sposobnost izvedbe telesne dejavnosti. Lahko bi rekli, da gre za 
stanje blagostanja, ki omogoča dovolj energije za udeležbo v različnih telesnih dejavnostih in 
zmanjšuje tveganje za pojav prezgodnjih zdravstvenih težav (Jakovljević in Kacin, 2011). 
Sestavni deli telesne pripravljenosti, ki se nanašajo na zdravje, vključujejo mišično 
zmogljivost (moč/vzdržljivost), gibljivost, telesno zgradbo in kardiorespiratorno funkcijo;  
sestavine telesne pripravljenosti, povezane z izvedbo telesne dejavnosti, pa so ravnotežje, 
koordinacija, moč, hitrost in spretnost (Jakovljevič in Knific, 2015). 
V politiki promocije zdravja ima ocenjevanje telesne pripravljenosti pomembno vlogo, saj na 
ta način ocenimo, kakšne so potrebe po telesni aktivnosti glede na funkcijski status in zdravje, 





motivacijo, svetovanje in izobraževanje glede redne telesne aktivnosti (Jakovljević in Knific, 
2015). 
Pri starejših ljudeh je v rabi pogosteje izraz funkcijska telesna pripravljenost (angl. functional 
fitness), ki je nasprotje funkcijski nezmožnosti. Gre za fiziološko sposobnost za samostojno in 
varno opravljanje vsakodnevnih opravil brez pretirane utrujenosti in jo je smiselno ocenjevati, 
da se lahko odkriva posameznike z visokim tveganjem za pojav zmanjšane telesne 
zmogljivosti. Starostniki, ki so sicer samostojni, so zaradi sedečega načina življenja pogosto 
na meji svojih funkcijskih zmogljivosti. Za mnoge starostnike predstavljajo vsakodnevna 
opravila, vstajanje s stola in pa vzpenjanje po stopnicah skoraj maksimalni napor, kar pogosto 
vodi do padcev in telesne krhkosti. Pod večjim tveganjem za pojav padcev in težav s 
premičnostjo je kar tretjina posameznikov, ki živijo v domačem okolju, zato je nujno, da se 
takšne osebe odkrije in se jim zagotovi individualizirane ukrepe telesne vadbe. Da se 
starostniku sploh lahko predpiše učinkovit program vadbe, je potrebno najprej dobiti vpogled 
o zdravju posameznika, o njegovi trenutni stopnji telesne aktivnosti in o priljubljenih vrstah, o 
njegovih ciljih ter o njegovi telesni pripravljenosti (Jakovljevič in Knific, 2015). 
Znanstveniki (Collins, Rooney, Smalley & Havens, 2004) so ugotovili, da je funkcijska 
telesna pripravljenost odvisna od stopnje izobrazbe, dnevnih aktivnosti, debelosti, prisotnosti 
diabetesa in ocene o lastnem zdravju. Osebe z nižjo stopnjo izobrazbe (pokazatelj socio-
ekonomskega statusa) imajo tudi nižjo stopnjo funkcionalnosti, povečano število kroničnih 
obolenj in manjšo z zdravjem povezano kakovost življenja. Starostniki z višjo stopnjo 
izobrazbe imajo večje možnosti za obvladovanje dejavnikov tveganja, zagotovijo si lahko 
boljšo medicinsko oskrbo pri kroničnih stanjih, imajo pa tudi višjo stopnjo funkcijske telesne 
pripravljenosti. 
 
1.11.1 TEST TELESNE PRIPRAVLJENOSTI STAROSTNIKOV 
Ameriška znanstvenika s področja zdravja, staranja in kineziologije Rikli in Jones sta 
oblikovala posebno skupino testov za starostnike, s katerimi se oceni funkcijska telesna 
pripravljenost. Test telesne pripravljenosti starostnikov (Senior Fitness Test – SFT) je 
namenjen starejšim od 60 let za zgodnje odkrivanje posameznikov, ki imajo večje tveganje za 
zmanjšano telesno zmogljivost (Jakovljević in Knific, 2015). 
Sedemdeset odstotkov Američanov v ZDA sicer živi samostojno, vendar njihova telesna 
aktivnost ni zadostna, kar vodi do upada telesnih funkcij in posledično do krhkosti. 
Pomembno je odkriti ogrožene posameznike in z ustreznimi intervencijskimi plani čimdlje 
ohranjati njihovo neodvisnost (Collins, Rooney, Smalley & Havens, 2004). 
Posebnost testov je, da vsebujejo funkcijske gibalne naloge, kot so stoja, hoja, doseganje, 
dvigovanje, pripogibanje. Na ta način se dobi vpogled v fiziološke parametre in v zmogljivost 





ravnem in po stopnicah, za kar pa je potrebno imeti dovolj mišične zmogljivosti, vzdržljivosti, 
gibljivosti in ravnotežja. Dobljeni podatki služijo za oblikovanje individualnih programov 
telesne dejavnosti in za določanje kratkoročnih in dolgoročnih ciljev, ki služijo kot motivacija 
za izboljšanje stopnje telesne pripravljenosti. Testiranje je periodično, kar pomeni, da 
posameznik dobi povratno informacijo o napredovanju, v skladu s tem pa se prilagodi 
program telesne aktivnosti (Jakovljević in Knific, 2015). 
 
1.12 PROBLEM, CILJI IN HIPOTEZE 
Namen magistrskega dela je dobiti vsaj okvirni vpogled v normativne vrednosti testov telesne 
pripravljenosti starostnikov za slovensko populacijo ter določiti odstotne normativne razrede. 
Ugotoviti želimo še, ali starostnice pri testiranju telesne pripravljenosti dosegajo boljše 
rezultate kot predstavniki moškega spola iste starostne kategorije in podatke primerjati s tujo 
populacijo. 
H1: Merjenke dosegajo boljše rezultate pri vseh funkcijskih testih v primerjavi z merjenci 
istega starostnega razreda slovenske populacije.  
H2: Slovenska populacija starostnikov dosega boljše povprečne rezultate v vseh testih telesne 
pripravljenosti glede na tujo populacijo. 
H3: Povprečni indeks telesne mase slovenskih starostnikov je nižji kot pri tuji populaciji. 
2 METODE DELA 
2.1 PREIZKUŠANCI 
V raziskavo je bilo prostovoljno vključenih 108 oseb, 27 moških in 81 žensk. Vsi so 
stanovalci enega od domov starejših občanov v ljubljanski regiji. Večina je zmogla 
samostojno hojo, 15 posameznikov je pri hoji uporabljalo hoijco, rolator, palico ali berglo. 
Merjenci so bili različno stari (razpon starosti 67-97 let), povprečna starost je bila 85 let. 
Moški so bili stari od 67 do 97 let, povprečna starost moških je 83 let. Ženske so bile stare od 
68 do 97 let, povprečna starost je višja kot pri moških in znaša 86 let. Raziskavo je odobrila 
Komisija za etična vprašanja Fakultete za šport, vsi udeleženci so po pisnem pojasnilu 
namena raziskave pisno privolili v sodelovanje. 
 
2.2 PRIPOMOČKI 
Za zbiranje podatkov je bil uporabljen test telesne pripravljenosti starejših (Senior Fitness 
Test- SNFT), ki poleg merjenja telesne višine in mase, zajema naslednjih 6 testov, 





upogib komolca, doseg sede, test praskanja hrbta, vstani in pojdi test in 6-minutni test hoje. 
Rezultati, ki so doseženi pri posameznih testih, se s pomočjo percentilnih normativov za oba 
spola interpretirajo kot povprečni, podpovprečni ali nadpovprečni (Jakovljević in Knific, 
2015). 
Gre za normativne vrednosti, pridobljene na več kot 7000 ameriških starostnikih, starih med 
60 in 94 let. Normativne vrednosti tuje populacije so ločeno po spolu razvrščene v petletne 
starostne kategorije. Normalen razpon rezultatov je definiran z normalo pri 50 % populacije. 
Vrednosti pod spodnjo mejo veljajo za podpovprečne rezultate, vrednosti nad zgornjo mejo pa 
za nadpovprečne rezultate (Rikli, R. & Jones, J. , 2002). 
Tabela 5 
Normativne vrednosti testov telesne pripravljenost tuje populacije za moški spol 
(Rikli, R. E. & Jones, C. J, 2002) 


































5,6-3,8 5,7-4,3 6,0-4,2 7,2-4,6 7,6-5,2 8,9-5,3 10,0-6,2 
 
Tabela 5 prikazuje normativne vrednosti testov telesne pripravljenosti tuje populacije za 
moški spol. Pri testu vstajanje s stola (chair stand) je zapisano število ponovitev vstajanja, pri 
testu upogib komolca (arm curl) je tudi zapisano število ponovitev izvedenih upogibov, pri 
testu vstani in pojdi (up&go) je merska enota čas v sekundah. Pri 6-minutnem testu hoje (6-
min walk) je merska enota za tujo populacijo jard, pri testu doseg sede (chair sit & reach) in 





Da smo lahko rezultate slovenskih starostnikov primerjali z normativnimi vrednostmi tuje 
populacije, smo jarde in inče pretvorili v metre oz. centimetre, pri čemer je 1 jard 0,914 m, 1 
inč je 2,54 cm. 
Tabela 6 
Normativne vrednosti testov telesne pripravljenost tuje populacije za ženski spol 
(Rikli, R. E. & Jones, C. J, 2002) 




























6,0-4,4 6,4-4,8 7,1-4,9 7,4-5,2 8,7-5,7 9,6-6,2 11,5-7,3 
 
Tabela 6 prikazuje normativne vrednosti testov telesne pripravljenosti tuje populacije za 
ženski spol. Merske enote so enake kot pri moškem spolu, zato je pri interpretaciji potrebno 
prav tako jarde in inče pretvarjati po metričnem sistemu enot.  
 
2.2.1 MERJENJE TELESNE VIŠINE IN MASE 
Namen merjenja telesne višine in mase je izračunati indeks telesne mase (ITM). Oprema, ki 
se potrebuje je tehtnica z merilnikom višine, 150 cm dolg trak, ravnilo in samolepilni trak. 
Preiskovanec naj pred začetkom meritev sezuje čevlje in sleče večje kose oblačil – jakne, 
puloverje (Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodila merilcem so, da pri merjenju višine nalepijo centimetrski trak na steno 50 cm nad 
tlemi. Preiskovanec se naj s hrbtom obrne proti steni z vzravnano držo, pogled naj bo 





Merilec naj ravnilo postavi na vrh preiskovančeve glave, da se dotika stene. Nato se odčita 
izmerjena vrednost na centimeter natančno in se zapiše v obrazec. Pri merjenju telesne mase 
merjenec sezuje čevlje, merilec pa očita vrednost na kilogram natančno in jo vpiše v obrazec 
(Jakovljević in Knific, 2015). 
Za izračun indeksa telesne mase (ITM) je v uporabi formula ITM = kg/m2, pri čemer se 
vstavi vrednosti preiskovančeve telesne višine in mase. ITM se lahko približno natančno 
določi po razpredelnici višine in mase (Jakovljević in Knific, 2015). 
 
2.2.2 VSTAJANJE S STOLA  
Namen testa vstajanje s stola je oceniti vzdržljivost in zmogljivost mišic nog, ki sta potrebni 
za opravljanje različnih nalog, kot so hoja, hoja po stopnicah, dviganje s stola. Izvedba testa 
traja manj kot 5 minut. Oprema, ki se pri testu uporablja je standardni stol (višine 43 cm) z 
naslonjalom za hrbet in brez naslona za roke, kronometer in stena. Stol naj bo naslonjen ob 
steno zaradi stabilizacije, preiskovanec pa naj sedi s stopali na tleh (v širini ramen). S hrbtom 
naj bo naslonjen na naslonjalo stola, roke naj bodo prekrižane čez prsni koš. Naloga 
preiskovanca je, da iz sedečega položaja vstane v popoln stoječ položaj in se usede nazaj. To 
nalogo naj opravlja 30 sekund (Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodila, ki jih preiskovanec dobi so, da se usede tako, da bo s hrbtom naslonjen na 
naslonjalo stola, naj prekriža roke čez prsni koš, stopala naj bodo plosko na tleh v širini 
ramen. Na povelje »zdaj« se dvigne v pokončni položaj in se nato usede nazaj ter zopet 
dvigne v pokončni položaj. Merilec demonstrira test počasi in tudi hitro. Merjenec z enim ali 
dvema poskusoma pokaže, ali test razume. Preiskovancu se še pove, da dviganje in usedanje 
ponavlja 30 sekund (Jakovljević in Knific, 2015). 
Rezultat, ki se zapiše v obrazec, je število popolnih dvigov v 30 sekundah. Rezultat je 0, če 
preiskovanec ne more vstati brez pomoči rok. Če med zadnjim dvigom poteče čas testiranja, 






Slika 5. Prikaz izvedbe testa vstajanje s stola (Jakovljević in Knific, 2015). 
Na sliki 5 sta prikazana položaja, ki se ponavljata pri izvedbi testa. 
 
2.2.3 UPOGIB KOMOLCA 
Namen testa upogi komolca je oceniti vzdržljivost in zmogljivost mišic zgornjega uda, ki so 
pomembne pri opravljanju dnevnih aktivnosti, kot so dviganje in prenašanje živil, prtljage ali 
vnukov. Oprema, ki se pri izvedbi testa potrebuje, je standardni stol, kronometer in uteži (2,5 
kg za ženske in 3,5 kg za moške). Test se opravi na dominantni strani (močnejši). 
Preiskovanec sedi na robu stola na strani, ki bo testirana, v roki pa drži utež (ob telesu). Med 
testom mora biti nadlaket pri miru, merilec lahko pri tem pomaga. Naloga preiskovanca je, da 
upogne komolec v popolnem obsegu giba, pri tem pa postopno prste obrne proti stropu. Nato 
komolec popolnoma iztegne. Gib ponavlja 30 s (Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodila, ki jih preiskovanec dobi,  so, da na znak »zdaj« začne z upogibi v celotnem obsegu 
giba, v času 30 sekund naj naredi čimveč upogibov. Celoten obseg giba pomeni, da se začne s 
popolnoma iztegnjenim komolcem in konča s popolnoma skrčenim komolcem, da se podlaket 
in nadlaket močno stisneta. Nadlaket naj pri izvedbi testa popolnoma miruje. Rezultat, ki se 






Slika 6. Prikaz testa upogib komolca (Jakovljević in Knific, 2015). 
Slika 6 prikazuje izvedbo testa upogib komolca, ki se začne s popolnoma iztegnjenim 
komolcem, nato pa se izvede upogib v smeri rame. 
 
2.2.4 DOSEG SEDE 
Namen testa doseg sede je oceniti gibljivost spodnjih okončin, ki je potrebna za dobro držo in 
normalen vzorec hoje. Dobra gibljvost spodnjega dela telesa je nujna tudi pri usedanju in 
vstajanju iz avta ali postelje. Oprema, ki se potrebuje za izvedbo testa je standardni stol in 
tekoči kovinski meter ali ravnilo. Zaradi boljše stabilnosti se stol postavi ob steno. 
Preiskovanec sedi na robu stola, pri čemer je ena noga iztegnjena s peto na tleh in stopalom 
pravokotno glede na golenico, druga pa je upognjena s stopalom na tleh. Merjenec položi eno 
roko na drugo, da se srednja prsta prekrivata. Nato vdihne in se med izdihom s konicami 
prstov približa proti prstom na nogi. Hrbet naj bo raven, glava pokonci, končni položaj se naj 
zadrži 2 sekundi, med izvedbo testa se je potrebno izogibati nihanju, bolečini in hitrim gibom. 
Preiskovanec opravi 2 poskusa (Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodila, ki jih preiskovanec dobi, so, da se usede na stol in se pomakne toliko po sedalu 
naprej, da lahko eno nogo iztegne. Stopalo iztegnjene noge je v pravem kotu, stopalo 
nasprotne noge pa je  plosko na tleh. Preiskovanca se seznani, da da eno roko eno čez drugo, 
da se srednja prsta prekrivata. Nato naj se z izdihom upogne in poskuša doseči prste na 
iztegnjeni nogi. V primeru, da se med izvedbo testa koleno začne krčiti, se naj pomakne nazaj, 
dokler se spet ne zravna. Ta položaj naj zadrži 2 sekundi. Preizkušancu se pove, da naredi dva 
poskusa in nato določi, na kateri strani je boljša gibljivost. Ko se stran določi, se izvedeta 2 





Meri se razdalja na 1 cm natančno, od srednjega prsta na roki do konice obuvala. Če se konice 
prstov dotikajo konice obuvala, je vrednost 0; če so nad konico obuvala, je vrednost negativna 
(–), če pa so pod konico obuvala, je vrednost pozitivna (+). Pri točkovanju je torej potrebno 
upoštevati, da negativen predznak pomeni boljšo gibljivost zadnje stegenske mišice 
(Jakovljević in Knific, 2015). 
 
Slika 7. Izvajanje testa doseg sede (Jakovljević in Knific, 2015). 
Na sliki 7 je prikazana izvedba testa doseg sede, pri čemer je pomembno, da je hrbet zravnan 
in da je testirana spodnja okončina v kolenu iztegnjena.  
 
2.2.5 TEST PRASKANJA HRBTA 
Namen testa praskanja hrbta je oceniti gibljivost zgornjih udov, predvsem ramenskega sklepa. 
Dobra gibljivost v ramenskem sklepu je ključna pri opravljanju nalog, kot so česanje las, 
oblačenje plašča in pripenjanje varnostnega pasu v avtomobilu (Jakovljević in Knific, 2015). 
Optimalen obseg giba ramenskega sklepa je potreben tudi pri osebni negi in drugih dnevnih 
opravilih, kot so oblačenje in doseganje nad višino glave. Test je kombinacija treh gibov, ki se 
hkrati izvajajo na obeh straneh telesa; na eni strani gib združuje fleksijo rame, komolca in 
zunanjo rotacijo rame; na drugi strani pa se izvaja fleksija rame, komolca in notranja rotacija 
rame (Magermans et al, 2005, v Rancourt, 2009). Priporočila navajajo, da minimalna 
gibljivost ramenskega sklepa za opravljanje dnevnih aktivnosti obsega 45 stopinj fleksije 
rame, 20 stopinj zunanje rotacije rame in 120 stopinj fleksije komolca (Frontera, Slovik and 
Dawson, 2006, v Rancourt, 2009). 
Oprema, ki se za izvedbo testa potrebuje, je le ravnilo ali kovinski tekoči meter. Postopek je 
takšen, da preiskovanec stoji, pri čemer da eno roko za vrat in s prsti drsi po hrbtu navzdol, 
drugo roko pa da za hrbet in drsi s prsti navzgor. Preiskovanec ima na voljo dva poiskusa, 





Navodilo, ki ga preiskovanec dobi, je, da dvigne levo roko naravnost v zrak, jo upogne v 
komolcu, da seže za hrbet, pri tem pa je komolec še vedno usmerjen v strop.  Razloži se mu, 
da z desno roko seže za hrbet, tako da je dlan obrnjena navzven, prsti so iztegnjeni. Pri tem se 
poskuša dotakniti prstov nasprotne roke. Seznani se ga, da na vsaki strani opravi 2 poskusa, 
da se izbere bolj gibljiva stran. Nato se lahko opravi testni preiskus (Jakovljević in Knific, 
2015). 
Rezultat je razdalja med konicama srednjih prstov (na 1 centimeter natančno). Če se konici 
prstov dotikata je rezultat 0, v primeru da se ne dotikata je rezultat negativen (–), če pa se 
konici prstov prekrivata je rezultat pozitiven (+); (Jakovljević in Knific, 2015). 
 
Slika 8. Izvajanje testa praskanje hrbta (Jakovljević in Knific, 2015). 
Na sliki 8 je prikazano, kako se izvede test praskanja hrbta, ki je pokazatelj gibljivosti 
ramenskega obroča. 
 
2.2.6 VSTANI IN POJDI TEST 
Namen testa vstani in pojdi je oceniti koordinacijo, agilnost, hitrost in dinamično ravnotežje. 
Naštete gibalne sposobnosti so pomembne pri hitrih spremembah smeri, ko se je npr. potrebno 
hitro vstati in oglasiti na telefon ali pa hitro iti na stranišče. Oprema, ki je potrebna za izvedbo 
testa, je stožec, standardni stol, kronometer in barvni lepilni trak. Merilec naj namesti stol ob 
steno (stabilnost) in označi razdaljo 2,4 metra pred stolom in postavi stožec na konec te 
razdalje. Na povelje merilca se preiskovanec varno in čim hitreje vstane in gre do stožca, 
okoli njega nazaj do stola ter se usede. Opravi dva poskusa (Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodila, ki jih dobi preiskovanec so, da se usede na stol, stopala ima v stiku s podlago, pri 





znak »zdaj« vstane s  stola in čimhitreje ter varno hodi do stožca, okoli njega in nazaj. Pri 
stolu se obrne in usede. Pove se mu še, da ima pred merjenjem en poskus (Jakovljević in 
Knific, 2015). 




Slika 9. Prikaz izvedbe testa vstani in pojdi (Jakovljević in Knific, 2015). 
Na sliki 9 je prikazana hoja preiskušanca pri testu vstani in pojdi, kjer preiskušanec po 
vstajanju s stola prehodi pot do stožca in okoli njega nazaj do stola, kjer ponovno sede. 
 
2.2.7 6-MINUTNI TEST HOJE 
Namen 6-minutnega testa hoje je oceniti aerobno vzdržljivost. Dobra aerobna vzdržljivost je 
potrebna za hojo na daljše razdalje, nakupovanje ali ogled znamenitosti in za vzpenjanje po 
stopnicah. Oprema, ki je potrebna za izvedbo testa, je žepni računalnik, merilnik srčnega 
utripa, merilno kolo za merjenje razdalje, samolepilni barvni trak, testni karton za 6-minutni 
test hoje, štirje stožci, dva kronometra in barvni marker (Jakovljević in Knific, 2015). 
Postopek izvedbe testa je takšen, da se najprej preiskovance razdeli v pare, pri čemer eden 
opravlja test, drugi pa šteje kroge in po vsakem prehojenem krogu na testni karton označi 
število prehojenih krogov. Merilec najprej demonstrira prehojeni krog, še posebej se naj več 
pozornosti nameni obračanju pri označbi. Obračanje je čim hitrejše in brez ustavljanja. 
Preiskušanci naj ne tečejo, le hitro hodijo (Jakovljević in Knific, 2015). 
Na povelje »zdaj« preiskovanci začnejo hoditi 6 minut kakor hitro zmorejo. Start 
posameznega preiskovanca naj bo v 10 sekundnem razmaku. Preiskovance naj merilci 





preveri ali merilniki ustrezno delujejo. Preizkušance se tudi obvešča o preostalem času 
(Jakovljević in Knific, 2015). 
Po preteku 1. minute merilec preizkušancu reče: »Bravo, dobro vam gre. Do konca imate še 5 
minut.« Po 2 minutah merilec reče: »Preverite vaš srčni utrip. Bravo, dobro vam gre. Do 
konca imate še 4 minute.« Po 3 minutah: »Bravo, dobro vam gre. Ste že na polovici testa.« Po 
4 minutah se preizkušancu reče: »Preverite vaš srčni utrip. Bravo, dobro vam gre. Do konca 
imate še 2 minute.« Po 5. minuti se ponovno reče: »Bravo, dobro vam gre. Do konca je le še 
minuta.« Petnajst sekund pred koncem testa merilec reče preizušancu: »Vsak čas bo konec 
testa.« Po pretečeni 6. minuti se reče: »Stop! Počakajte na mestu« (Jakovljević in Knific, 
2015). 
Vsakega preiskovanca je potrebno posebej ustaviti po preteku 6 minut. Merilec se hitro 
sprehodi do njega in odčita vrednost srčnega utripa in prehojeno razdaljo zadnjega kroga 
(glede na najbližji marker preiskovancu). Če se ustavi pred pretekom 6.minute in testa več ne 
zmore opravljati, se zabeleži čas, prehojeno razdaljo ob koncu in razlog za nedokončanje testa 
(Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodila, ki jih prejmejo preiskovanci, so, da se razdelijo v pare in da pri testiranju 6 minut 
hodijo kakor hitro zmorejo ampak naj ne tečejo. Pove se jim, da je njihov cilj čim večja 
prehojena razdalja in da naj bodo pozorni, da se pri označbi (stožcu) obrnejo čim hitreje brez 
ustavljanja. Naroči se jim, naj pozorno pogledajo demonstracijo prehojenega kroga, ki jo 
opravi merilec. Seznaniti jih je potrebno, da jih bo merilec po poteku vsake minute opozoril, 
da bodo lahko presojali o svojem počutju. Pove se jim še, da če ne bodo zmogli neprestano 
hoditi, ni nič narobe in da se lahko med testom ustavijo, odpočijejo in nato nadaljujejo 
(Jakovljević in Knific, 2015). 
Navodilo za pomočnika se glasi: »Zabeležite vsak prehojen krog, ko se preiskovanec sprehodi 
mimo vas. Ne hodite ob progi, ne pogovarjajte se s preiskovancem. Stojte ob ciljni črti.« 
Končni rezultat, ki se zapiše je zmnožek števila v celoti prehojenih krogov in razdalje enega 
metra v krogih (30m), temu se prišteje prehojena razdalja zadnjega kroga (za odčitavanje se 
upošteva najbližja označba preiskovancu na tleh oziroma na steni). Če npr. preiskovanec 







Slika 10. Prikaz 6-minutnega testa hoje (Jakovljević in Knific, 2015). 
Na sliki 10 je prikaz 6-minutnega testa hoje, kjer je označena pot, ki jo mora preiskovanec 
opraviti. En krog pomeni 30 m, start je na 0 metrih, obrat pa pri prehojenih 15 metrih. 
 
2.3 POSTOPEK 
V študiji smo izvedli retrospektivno analizo podatkov pri testu telesne pripravljenosti 
starostnikov v DSO v ljubljanski regiji. Podatki so bili pridobljeni s pomočjo terenskega 
merjenja, ki je bilo izvedeno v sklopu redne prakse študentov magistrskega študija 
kineziologije Fakultete za šport Ljubljana. Sodelovanje merjencev je bilo prostovoljno, vsi so 
pred začetkom izvajanjem meritev izpolnili vprašalnik o vključenosti v raziskavo. Pri 
obravnavi rezultatov je bila zagotovljena anonimnost. 
 
Po meritvah smo surove vrednosti testov vnesli v računalniški program Excel. Da bi lahko 
rezultate slovenskih starostnikov primerjali s tujo populacijo, smo surovim vrednostim dodali 
kategorizacijo, določeno na podlagi normativnih vrednosti testov tuje populacije. Ločeno za 
moški in ženski spol smo torej uvedli novo spremenljivko. Pri vsakem testu smo rezultate 
dodatno razvrstili v kategorijo podpovrečja, povprečja ali nadpovprečja. Glede na to, da je 
povprečna starost slovenskih merjenk 86 let, smo pri kategorizaciji uporabili normativne 
vrednosti testov tuje populacije iz starostne kategorije 85-89 let. Povprečna starost slovenskih 
merjencev je bila 83 let, zato smo pri njih uporabili normativne vrednosti iz starostnega 
razreda 80-84 let.  
 
Tabela 7 





vstajanje s stola 8-13 
upogib komolca 10-15 
doseg sede -6,4-6,4 
test gibljivosti ramenskega obroča -17,8-2,5 





6-minutni test hoje 466-515 
moški 
Vstajanje s stola 10-15 
upogib komolca 13-19 
doseg sede -14-3,8 
test gibljivosti ramenskega obroča -24,1-5,1 
vstani in pojdi 7,6-5,2 
6-minutni test hoje 506-569 
 
V tabeli 7 so ločeno po spolu zapisane normativne vrednosti tuje populacije za vsak test 
posebej. Pri pregledu literature smo opazili, da se normativne vrednosti in starostne kategorije 
med različnimi viri razlikujejo. Sklicevali smo se na normativne vrednosti, ki jih vsebuje 
priročnik Navodila za izvajanje presejanja za funkcijsko manjzmožnost, ki ga je izdal 
Nacionalni inštitut za javno zdravje (Jakovljević in Knific, 2015). 
 
Nato smo podatke prenesli in obdelali s pomočjo programske opreme SPSS. Vrednosti testov 
smo predstavili z aritmetično sredino in standardnim odklonom. Razlike med spoloma smo 
ugotavljali z enosmerno analizo variance. Razlike med tujimi in slovenskimi podatki smo 
ugotavljali z uporabo primerjave dveh povprečnih vrednosti ob znani velikosti vzorca, 
aritmetični sredini in standardni deviaciji. 
3 REZULTATI 
V rezultatih je najprej predstavljena primerjava rezultatov testov telesne pripravljenosti 
slovenskih starostnikov med spoloma, nato pa primerjava testov med slovensko in tujo 
populacijo starostnikov. Na koncu so predstavljene še vrednosti indeksa telesne mase, ki ga 
imajo slovenski starostniki. 
Tabela 8 

















valid 81 79 79 77 81 79 
missing 0 2 2 4 0 2 
moški 
valid 27 27 27 26 27 26 
missing 0 0 0 1 0 1 
 
Tabela 8 prikazuje manjkajoče (missing) vrednosti vseh šestih testov, ločeno za ženske in 
moške. Vseh 27 moških je bilo vključenih v vse teste, razen pri testu gibljivosti ramenskega 
obroča (praskanje hrbta) in 6-minutnem testu hoje je manjkajoč podatek pri enem merjencu. 
Vse ženske (81 merjenk) so bile testirane pri testu vstajanje s stola in testu vstani in pojdi. Pri 
testu upogibi komolca in doseg sede sta manjkajoči dve vrednosti, pri testu gibljivost 





3.1 PRIMERJAVA REZULTATOV TESTOV SLOVENSKIH STAROSTNIKOV 
MED SPOLOMA 
Tabela 9 
Povprečne vrednosti in standardni odkloni testov telesne pripravljenosti za ženski spol  







81 0 18 7,04 5,38 
upogibi 
komolca 
79 0 21 11,38 4,59 





77 -58 19 -21,92 16,65 
vstani in 
pojdi 
81 5,8 85 15,6 11,84 
6-minutni 
test hoje 
79 40 487 214,5 108,18 
 
V tabeli 9 so prikazane povprečne vrednosti (aritmetične sredine) in standardni odkloni testov 
telesne pripravljenosti za ženski spol. Tabela prikazuje tudi minimalne in maksimalne 
vrednosti ter število (N) merjenk pri posameznem testu. 
Pri testu vstajanje s stola so ženske dosegle povprečno vrednost 7 ponovitev, maksimalno 
število ponovitev je bilo 18. Kar 20 posameznicam od 81 ni uspelo izvesti niti ene ponovitve 
(minimalna vrednost torej znaša 0 ponovitev), kar znaša 24,7 % vseh merjenk. Standardni 
odklon znaša 5,4. 
Pri testiranju števila upogibov komolca je test izvedlo 79 žensk, od tega tri niso zmogle 
opraviti nobene ponovitve, ena merjenka pa je test opravljala z nedominantno roko. Vrednost 
minimuma znaša 0, vrednost maksimuma 21, aritmetična sredina pa 11 ponovitev. Vrednost 
standardnega odklona je 4,6. 
Pri testu doseg sede za dve merjenki manjka vrednost testa.  Povprečna vrednost pri ženskah 
je -9 cm, minimalna vrednost je -45 cm, maksimalna pa 29 cm. Poudariti je potrebno, da pri 
testu doseg sede predznak  - pomeni boljši rezultat, kar pomeni večjo gibljivost zadnje 
stegenske mišice. Standardni odklon je 14, 5cm.  
Test praskanja hrbta, ki kaže gibljivost ramenskega obroča, je izvedlo 77 merjenk, ki so 
dosegle povprečno vrednost -22 cm. Najslabši rezultat pri ženskah znaša -58 cm (minimalna 
vrednost), maksimalna vrednost pa je 19. Standardni odklon je 16,6 cm. Negativen predznak 





V test vstani in pojdi je bilo vključenih vseh 81 merjenk, od tega jih je imelo kar 15 (18,5 % 
vseh žensk) težave z vstajanjem, pri čemer so si pomagale z ročaji stola, vozička, rolatorjem, 
berglami ali pa jim je pomagal vaditelj. Aritmetična sredina testa je 15, 6 s, najhitreje 
opravljen test je bil izveden v 5,8 s (minimum), najdlje pa je izvedba testa trajala 85 s 
(maksimalen čas). Standardni odklon znaša 11,8 s. 
Pri 6-minutnem testu hoje sta dve manjkajoči vrednosti, torej je bilo v testiranje vključenih 79 
žensk. 11 merjenk (13,9% žensk) ni zmoglo samostojno opraviti testa, pri hoji so uporabljale 
rolator, bergle, voziček, hojico, nordijske palice. 11 jih je bilo takih, ki so test predčasno 
zaključile (13,9 %). Podatki kažejo, da je test samostojno brez pomoči in do konca opravilo le 
57 žensk, kar predstavlja 72,1 %. Povprečna vrednost prehojene dolžine je 215 m, najkrajša 
prehojena razdalja je 40 m (minimum), najdaljša pa 487 m (maksimum). Standardni odklon 
znaša 108 m.  
Tabela 10 
Povprečne vrednosti in standardni odkloni testov telesne pripravljenosti za moški spol 







27 0 20 10,44 5,8 
upogibi 
komolca 
27 7 26 15,44 4,77 





26 -57 1 -31,96 12,70 
vstani in 
pojdi 
27 4,30 30,00 10,86 6,49 
6-minutni 
test hoje 
26 99 518 304,54 113,68 
 
V tabeli 10 so prikazane povprečne vrednosti in standardni odkloni testov telesne 
pripravljenosti za moški spol. Tabela prikazuje tudi minimalne in maksimalne vrednosti ter 
število (N) merjencev pri posameznem testu. 
Za test vstajanje s stola znaša aritmetična sredina 10 ponovitev. Maksimalno število ponovitev 
v dveh minutah je 20, minimalna vrednost je 0. Štirje merjenci niso uspeli izvesti nobene 
ponovitve, kar predstavlja 14,8 % moških. Standardni odklon je 5,8 ponovitev. 
Pri testu upogib komolca je povprečna vrednost 15 ponovitev, minimum 7, maksimalno 





Aritmetična sredina pri testu doseg sede je -13 cm, najboljši rezultat je dosegel merjenec z 
rezultatom -57 cm (minimum), merjenec z najslabšo gibljivostjo pa je imel rezultat 35 cm 
(toliko cm mu je manjkalo, da bi se s konicami prstov dotaknil konice obuvala). Standardni 
odklon je 16,54 cm. 
Pri gibljivosti ramenskega obroča je povprečna vrednost za moške -32 cm, najboljši rezultat 
(maksimum) je 1, najslabši rezultat (minimum) pa je -57 cm. Standardni odklon pri tem testu 
znaša 6,49 cm.  
Test vstani in pojdi pri moških ima povprečno vrednost 10,9 s. Najuspešnejši merjenec je test 
opravil v 4,3 s (minimum), najdlje pa je trajalo pri merjencu s časom 30 s (maksimum). 
Standardni odklon je 6,49 s. 
Pri 6-minutnem testu hoje so vsi moški uspeli hoditi do izteka časa, pri čemer je ena vrednost 
manjkajoča, torej je test opravljalo 26 testirancev. Trije moški niso zmogli samostojno hoditi, 
zato so uporabljali hojico in rolator (pomoč potrebovalo 11,1 % moških), vendar so test 
izvajali do konca. Aritmetična sredina za moški spol je 305 m, največja prehojena razdalja 
(maksimum) znaša 518 m, minimum pa predstavlja vrednost 99 m. Standardni odklon je 
113,68 m. 
Tabela 11 
Primerjava testov med spoloma 
















ženske 81 7,04 5,38 ,60 5,85 8,23 0 18 
moški 27 10,44 5,81 1,12 8,15 12,74 0 20 
total 108 7,89 5,66 ,55 6,81 8,97 0 20 
upogibi 
komolca 
ženske 79 11,38 4,60 ,52 10,35 12,41 0 21 
 
moški 27 15,44 4,77 ,92 13,56 17,33 7 26 
 
total 106 12,42 4,95 ,48 11,46 13,37 0 26 
doseg sede 
ženske 79 -9,44 14,46 1,63 -12,68 -6,20 -45,0 29,0 
moški 27 -13,22 16,54 3,18 -19,77 -6,68 -45,0 35,0 
total 106 -10,41 15,03 1,46 -13,30 -7,51 -45,0 35,0 
test 
gibljivost 
ženske 77 -21,92 16,65 1,90 -25,70 -18,14 -58 19 







total 103 -24,46 16,29 1,61 -27,64 -21,27 -58 19 
vstani in 
pojdi test 
ženske 81 15,65 11,84 1,32 13,03 18,27 5,80 85,00 
moški 27 10,86 6,49 1,25 8,29 13,43 4,30 30,00 
total 108 14,45 10,92 1,05 12,37 16,54 4,30 85,00 
6-minutni 
test hoje 
ženske 79 214,54 108,18 12,17 190,31 238,77 40 487 
moški 26 304,54 113,69 22,30 258,62 350,46 99 518 
total 105 236,83 115,79 11,30 214,42 259,24 40 518 
 
Tabela 10 prikazuje primerjavo testov med spoloma glede na povprečja in standardne 
odklone, vsebuje še podatke o standardni napaki, minimume, maksimume in 95 % interval 
zaupanja za povprečja. Iz tabele lahko razberemo, da so moški v primerjavi z ženskami 
dosegli boljše aritmetične sredine pri vseh testih razen pri testu praskanja hrbta, ki kaže na 
slabšo gibljivost ramenskega obroča pri moških.  
Pri testu vstajanje s stola so moški v povprečju dosegli 3 ponovitve več kot ženske.  Število 
ponovitev na vzorcu moških se od povprečja standardno odklanja za 6 ponovitev, na vzorcu 
žensk pa za 5. Standardni odklon je pri moških večji za 1 ponovitev, kar kaže na večjo 
variabilnost (razpršenost) okoli povprečja. Ženski spol ima pri 95 % intervalu zaupanja 
spodnjo mejo 6, zgornjo mejo 8 ponovitev. Pri moških je interval zaupanja širši, pri čemer se 
95 % primerov nahaja znotraj zgornje (8 ponovitev) in spodnje meje (13 ponovitev)  intervala 
zaupanja. Maksimalna vrednost je večja pri moških za 2 ponovitvi, kar je 20 ponovitev. 
Primerjava aritmetičnih sredin pri testu upogibi komolca je pokazala, da moški v povprečju 
izvedejo 4 ponovitve več kot ženske. Standardna odklona pri obeh spolih znašata 5 ponovitev. 
95 % vseh vrednosti se pri ženskah nahaja na intervalu od 10 do 12 ponovitev, pri moških pa 
na intervalu od 14 do 17 ponovitev. Moški interval je širši. Pri merjenkah je minimalno 
število ponovitev 0, pri merjencih 7, moški imajo tudi boljše rezultate pri maksimalnih 
vrednostih (26 ponovitev), ženske pa 21. 
Ženske imajo pri testu doseg sede aritmetično sredino -9 cm, kar pomeni, da konice prstov 
segajo 9 cm čez konico obuvala. Povprečna vrednost moških je -13 cm, torej je gibljivost 
merjencev v povprečju boljša za 4 cm glede na merjenke. Bolj kot je rezultat testa negativen, 
boljša je gibljivost zadnje stegenske mišice. Pri moških je razpršenost okoli povprečja večja, 
saj se gibljivost pri moških od aritmetične sredine standardno odklanja za 17 cm, pri ženskah 
pa za 15 cm. 95 % interval zaupanja za ženske se nahaja med -13 in -6 cm, pri moških pa med 
-20 do -7 cm. Pri testu doseg sede med spoloma ni razlik pri najbolje doseženem rezultatu, saj 
sta najbolj gibljiv merjenec in merjenka dosegla enak rezultat -45 cm (v tabeli 10 minimum). 
Največje težave z gibljivostjo zadnje lože ima merjenec z rezultatom 35cm (v tabeli 10 
maksimum), kar pomeni, da mu je pri izvedbi testa zmanjkalo kar 35 cm, da bi se s konicami 





Moški so v povprečju manj gibljivi v ramenskem obroču kot ženske, saj je aritmetična sredina 
moških -32 cm, pri ženskah pa znaša -22 cm.  To pomeni, da so pri izvedbi testa konice prstov 
med sabo oddaljene za 22 cm, kar kaže na težave z gibljivostjo tudi pri ženskah, čeprav je 
razlika med srednjimi vrednostmi 10 cm. Standardni odklon je pri ženskah 17 cm in je v 
primerjavi z moškimi (13 cm) večji za 4 cm. Pri testu praskanja je razpršenost okoli povprečja 
zato večja pri merjenkah. 95 % vseh vrednosti se pri ženskah nahaja na intervalu od -26 do 
18cm, pri moških je širši in se nahaja med -37 in -27 cm. Minimalna vrednost je sicer nižja pri 
ženskah (-58 cm) kot pri moških (-57 cm), vendar pa so razlike v doseženim maksimumih 
mnogo večje. Najboljši merjenec je dosegel rezultat 1cm, pri najboljši merjenki pa so se 
konice prstov prekrivale za 19 cm. 
Test vstani in pojdi so moški glede na povprečno vrednost izvedli hitreje kot ženske. 
Povprečen rezultat merjencev je 10,9 s, ženske pa so test izvajale približno 5 s počasneje 
(15,5 s). Čas v katerem so ženske opravile test se od povprečja standardno odklanja za 12 
sekund, pri moških je standardni odklon za polovico manjši in se standardno odklanja za 6 s, 
razpršenost okoli povprečja je pri moških manjša. 95 % interval zaupanja za aritmetično 
sredino se pri ženskah nahaja med 13,0 in18,3 s, pri moških je zaradi povprečno hitreje 
opravljenega testa spodnja meja nižja (8,3 s) , zgornja meja pa je 13,4 s. Najhitreje je test 
opravil merjenec s časom 4,3s (minimum), najhitrejša merjenka je test opravila počasneje – v 
5,8 s.  Najdaljši čas opravljanja testa je pri ženskah večji kot pri moških, saj je maksimum pri 
ženski populaciji 85 s, pri moški pa 30 s. 
Pri 6-minutnem testu hoje so moški v povprečju prehodili večjo razdaljo kot ženske. 
Aritmetična sredina za ženske je 215 m, za moške pa 305 m, torej so moški povprečno 
prehodili 110 m več (skoraj 4 kroge). Standardni odklon pri ženskah je manjši kot pri moških 
in ima vrednost 108 m, merjenci pa imajo standardni odklon pri 114 m. 95 % vseh vrednosti 
pri ženskah sodi v interval od 190 do 239 m, pri moških pa so dosežene razdalje večje, zato so 
meje intervala pomaknjene višje in sicer med 259 m in 351 m. Razdalja merjenke , ki je še 
uspela pravilno izvesti 6-minutni test hoje je 40 m, torej je prehodila malo manj kot en krog in 
pol. Pri moških je minimalna prehojena razdalja večja in znaša 99 m, torej je merjenec z 
najslabšim rezultatom prehodil malo več kot 3 kroge. Najboljši rezultat hoje (maksimum) je 
518m in so ga dosegli moški, najboljši rezultat pri ženskah pa znaša 487 m. Razlika med 
spoloma pri maksimalni vrednosti je 69 m oziroma malo več kot 2 kroga. 
Moški imajo v primerjavi z ženskami večjo standardno napako pri vseh testih, razen pri testu 
vstani in pojdi. Podatek je pričakovan, saj je vzorec moških manj številčen kot ženski, zato je 










df1 df2 Sig. 
vstajanje s 
stola 
,00 1 106 ,98 
upogibi 
komolca 
,08 1 104 ,78 





2,18 1 101 ,14 
vstani in 
pojdi test 
1,96 1 106 ,17 
6-minutni 
test hoje 
,15 1 103 ,70 
 
Tabela 12 prikazuje Levenov preizkus o enakosti (homogenosti) varianc.  Ker je stopnja 
značilnosti (signifikanca – sig) pri vseh testih večja od 0,05, sprejmemo domnevo o 
homogenosti varianc, kar pomeni, da je analiza variance (ANOVA) primerna metoda za 
primerjavo rezultatov testov med spoloma. 
 
Tabela 13 
Primerjava testov med spoloma z enosmerno analizo variance  
 
F Sig. 
vstajanje s stola 7,80 0,01 
upogibi komolca 15,44 0,00 
doseg sede 1,28 0,26 
test gibljivosti ramenskega obroča 7,88 0,01 
vstani in pojdi test 4,00 0,048 
6-minutni test hoje 13,20 0,00 
 
V tabeli 13 so prikazani rezultati enosmerne analize variance (ANOVA), s katero smo 
preverjali razlike rezultatov testov med spoloma. Vidimo lahko, da med spoloma v vseh testih 










Primerjava normativnih vrednosti v DSO (Ljubljana) in normativnih vrednosti populacije 
izven DS0 
 
Tabela 14 prikazuje primerjavo normativnih vrednosti, ki veljajo za starostnike v DSO 
ljubljanske regije in normativnih vrednosti tuje populacije, ločeno po spolu. 
Normativna vrednost testa vstajanje s stola za ženske iz DSO se giba od 2-12 ponovitev, pri 
tuji populaciji 8-13. Za populacijo moških (DSO) je normativna vrednost od 7-15, pri tuji 
populaciji moških pa 10-15 ponovitev, kar kaže na boljše rezultate pri tuji populaciji. To velja 
za oba spola, saj je v obeh primerih pri naši populaciji spodnja meja precej nižja. 
Normativne vrednosti merjenk (DSO) pri testu upogib komolca so nižje kot pri tuji populaciji, 
znašajo 9-15 ponovitev, pri tuji populaciji pa 10-15. Za slovenske starostnike (DSO) je 
normativ 13-18 ponovitev, za tuje pa 13-19. Kljub obstoju določenih odstopanj je videti, da je 
naša populacija pri upogibu komolca precej primerljiva s tujo populacijo. 
Doseg sede pri ženskah ima normativno vrednost med -17 in 0,0 cm, merjenke tuje populacije 
imajo boljši normativ, saj znaša -6,4-6,4 cm. Moški normativi za slovensko populacijo pri 
dosegu sede so med -20 in -4 cm, pri tuji populaciji pa ponovno boljše vrednosti, med -14 in -
3,8 cm. 
Velike razlike se pojavljajo pri normativnih vrednostih testa gibljivosti ramenskega obroča. 
Normativna vrednost merjenk DSO se giba med -31,0 in -12 cm, pri tuji populaciji se 
normativ začne pri boljšem rezultatu, zgornja vrednost pa je tudi višja (od -17,8 do -2,5 cm). 
Normativna vrednost slovenskih starostnikov iz DSO znaša od -42 do -27c m, pri tuji 
populaciji so normativi -24,1-5,1 cm. Normativne vrednosti tuje populacije so pri tem testu 





Slovenska normativna vrednost za test vstani in pojdi pri ženskah se nahaja med 17,8 do 8,4 s. 
Merjenke tuje populacije imajo boljše normative, ki se gibajo med spodnjo vrednostjo 9,6 s in 
zgornjo vrednostjo 6,2 s. Moški normativi so boljši od ženskih, za slovensko populacijo se 
gibajo med 10,9 in 6,75 s; za tujo populacijo pa med 7,6 in 5,2 s. 
Normativne vrednosti slovenske populacije (DSO) 6-minutnega testa hoje so postavljene 
precej nižje kot pri tuji populaciji. Spodnja vrednost normativov za ženske (DSO) je 122 m, 
zgornja vrednost pa samo 303 m. Pri merjenkah tuje populacije je normativna vrednost med 
466 in 515 m. Rezultati testa pri slovenskih starostnikih so določili normativno vrednost 294-
394 m, kar je še vedno zelo nizko glede na tujo normativno vrednost, ki se nahaja med 506 in 
569 m. 
Povzamemo lahko, da so slovenski starostniki praktično pri vseh testih dosegali slabše 
normativne vrednosti v primerjavi z normativnimi vrednostmi tuje populacije. To velja tako 
za merjenke kot merjence. 
Osrednji podatek v tabeli 14 je tudi vrednost mediane oziroma 2. kvartila starostnikov v DSO. 
Vrednosti prvega, drugega in tretjega kvartila kažejo normativno vrednost povprečja 
(mediana), podpovprečja (vrednost od katere je 25 % rezultatov manjših) in nadpovprečja ( 
vrednost od katere je večjih 25 % vrednosti). 
Vrednost drugega kvartila pri testu vstajanje s stola je 8 ponovitev za ženske (Ž) in 12 za 
moške (M). Polovica žensk je torej izvedla 8 ponovitev ali manj (moški 7), druga polovica 
žensk pa je izvedla 8 ponovitev ali več (moški 12). Četrtina merjenk je izvedla 2 ali manj 
ponovitev, pri merjencih je ta vrednost 7, četrtina merjenk pa je opravila več kot 12 
ponovitev, četrtina merjencev pa več kot 15. 
Na ta način interpretiramo tudi kvartile drugih testov, pri čemer sta mediani testa upogib 
komolca 12 (Ž) in 16 (M). Pri testu doseg sede mediani znašata -5,5 cm (Ž) in 13,6 cm (M). 
test praskanja hrbta ima mediano -21,5c m (Ž) ter -31 cm (M). Mediana za test vstani in pojdi 
za ženske znaša 11,29 s, za moške 8,0 s. Test aerobne vzdržljivosti 6-minutni test hoje ima 






Slika 11. Kategorizacija starostnikov iz DSO pri testu vstajanje s stola, izraženo v %. 
Na sliki 11 je predstavljena kategorizacija pri testu vstajanje s stola, kjer je v deležih izraženo 
koliko merjenk oziroma merjencev ima glede na tuje normativne vrednosti povprečen 
rezultat, podpovprečen ali nadpovprečen (grafikoni ne vsebujejo manjkajočih vrednosti). 
Pri testu vstajanje s stola je več kot polovica merjenk (51,9 %) doseglo podpovprečno število 
ponovitev, v okviru tujih povprečnih normativnih vrednosti spada le tretjina merjenk (35,8 
%). Moški so se bolj približali tujim normativom, saj je bilo največ merjencev (40,7 %) 
uvrščenih v razred povprečnih rezultatov. V kategoriji podpovprečja so bili merjenci 
uspešnejši v primerjavi z merjenkami. Več jih je tudi doseglo nadpovprečne rezultate. 
 





















































Slika 12  predstavlja kategorizacijo starostnikov iz DSO pri testu upogib komolca. V 
primerjavi s testom vstajanje s stola, so merjenke in merjenci pri tem testu dosegali boljše 
rezultate. Povprečne normativne vrednosti je dosegla skoraj polovica merjenk (45,7 %), 
merjenci so bili še uspešnejši (55,6 %).  Več žensk kot moških je doseglo nadpovprečne 
rezultate. Tretjina žensk (29,6 %) je bilo uvrščenih v podpovprečno kategorijo, podobno je 
bilo tudi pri moških (25,9 %). 
 
Slika 13. Kategorizacija starostnikov iz DSO pri testu doseg sede, izraženo v %. 
Kategorizacija starostnikov pri testu doseg sede (izražen v %) je ločeno po spolu prikazana na 
sliki 13. 
Pri dosegu sede je kar polovica merjenk (49%) dosegla rezultate pod povprečjem, kar kaže na 
splošno slabo gibljivost spodnjih okončin. 39 % merjenk je doseglo povprečne vrednosti, zelo 
malo pa je bilo takih, ki bi bile razvrščene v kategorijo nadpovprečnih rezultatov. Pri moških 
so rezultati podobni, le da jih je bilo malo manj uvrščenih podpovprečno, na račun tega pa 






























Slika14. Kategorizacija starostnikov iz DSO pri testu gibljivost ramenskega obroča, izraženo v 
%. 
Gibljivost ramenskega obroča, ki se je ugotavljala s testom praskanja, je predstavljena na sliki 
14. Rezultati kažejo na velike težave z omejeno gibljivostjo, saj je večina merjenk (64,2 %) in 
še več moških (77,8 %) uvrščenih pod povprečje normativnih vrednosti tuje populacije. 
Približno petina je uvrščena v kategorijo povprečja. Nadpovprečnih rezultatov ni dosegel 
nihče od merjencev, pri merjenkah pa le 6 posameznic. 
 
Slika 15. Kategorizacija starostnikov iz DSO pri testu vstani in pojdi, izraženo v %. 
Na sliki 15 so prikazani rezultati testa vstani in pojdi glede na kategorizacijo, ločeno po spolu 
(izraženo v deležih). 
Grafikon kaže na slabe rezultate tudi pri testu vstani in pojdi. Večina žensk (66,7 %) in 


















































normativne vrednosti, za 7 % so bili moški uspešnejši. Zanemarljiv odstotek (3,7 %) je 
predstavnikov nadpovprečne kategorije. 
 
Slika16. Kategorizacija starostnikov iz DSO pri testu 6-minutni test hoje, izraženo v %. 
Na sliki 16 je predstavljena kategorizacija starostnikov iz DSO pri testu hoje. Rezultati so 
vključevali le kategorijo podpovprečja in povprečja. Pri 6-minutnem testu hoje so vsi 
merjenci in merjenke (izjema je 1,2 % moških) dosegli podpovprečno prehojeno razdaljo. 
Slovenski starostniki so glede na tuje normative najbolj uspešno izvedli test upogib komolca, 
kjer je skoraj polovica merjenk dosegla okvire normativnih vrednosti tuje populacije, delež 
merjencev pa je celo višji od 50 %. Sledita testa doseg sede in vstajanje s stola, kjer se deleži 
v kategoriji povprečja gibljejo okoli 40 %.  Rezultati so bili slabši pri testu vstani in pojdi in 
pri testu gibljivosti ramenskega obroča, najslabši rezultat pa so dosegli pri 6-minutnem testu 
hoje.  
Le pri testu upogib komolca je pri obeh spolih od vseh treh kategorij najbolj izražena 
kategorija povprečja. Pri vseh drugih testih pa se največ merjencev in merjenk uvršča v 
podpovprečno kategorijo (razen merjenci pri testu doseg sede in vstajanje s stola imajo bolj 
izraženo povprečno kategorijo). V kategorijo podpovprečja pri 6-minutnem testu hoje sodi 
96,3 % vseh merjenk in 96,3 % merjencev. Med 59 % in 77 % starostnikov iz DSO 
ljubljanske regije sodi v podpovprečno kategorijo pri testih vstani in pojdi in gibljivost 
ramenskega obroča, pri ostalih testih deleži v podpovprečni kategoriji znašajo od 25,9 % do 
51,9 %. 
Največ nadpovprečnih rezultatov so moški dosegli pri testu vstajanje s stola (22,2 %), ženske 































3.3 INDEKS TELESNE MASE STAROSTNIKOV DS0 
Tabela 15 
Povprečni indeks telesne mase v DSO, ločeno po spolu 






starost 81 68 97 85,58 5,72 
telesna višina 81 1,41 1,77 1,56 ,07 
telesna masa 81 39,5 119,5 69,38 15,07 
indeks telesne 
mase 
81 18,90 45,53 28,49 5,88 
          
moški 
starost 27 67 97 83,11 6,13 
telesna višina 27 1,56 1,82 1,69 ,076 
telesna masa 27 66,0 116,0 82,97 11,78 
indeks telesne 
mase 
27 23,28 36,20 28,92 2,90 
          
 
V tabeli 15 so prikazane povprečne vrednosti indeksa telesne mase starostnikov v domu 
starejših občanov. Za ženske in moške se povprečne vrednosti ITM bistveno ne razlikujejo, 
saj za merjenke znašajo 28,5, za moške pa 29. Večina starostnikov je prekomerno težkih in je 
blizu meje, ki označuje debelost. Merjenke so imele nižjo minimalno vrednost (18,9) ITM kot 
moški (23,3), nihče ni bil uvrščen v kategorijo podhranjenih. Najvišji ITM je bil izračunan na 
ženski populaciji in označuje debelost 3. stopnje (morbidna debelost). Najvišji ITM za moške 
je bil nižji kot pri ženskah in sodi v 2. stopnjo debelosti. 
Tabela 16 
Prikaz stanja prehranjenosti starostnikov DSO skozi 5 kategorij, ločeno po spolu 
spol število  odstotek  
ženske 
 
normalna telesna masa 25 30,9 
prekomerna telesna masa 24 29,6 
debelost (razred 1) 18 22,2 
debelost (razred 2) 12 14,8 
debelost (razred 3) 2 2,5 
Skupaj 81 100,0 
moški 
 
normalna telesna masa 2 7,4 
prekomerna telesna masa 16 59,3 
debelost (razred 1) 8 29,6 
debelost (razred 2) 1 3,7 






Natančneje je stanje prehranjenosti starostnikov DSO prikazano v tabeli 16 skozi 5 kategorij, 
ločeno po spolu (normalna telesna masa, prekomerna telesna masa, debelost 1., 2., in 3. 
stopnje). 
Ena tretjina vseh žensk je uvrščenih v kategorijo normalne telesne mase, druga tretjina ima 
prekomerno telesno maso, zadnja tretjina žensk pa je uvrščena v kategorijo debelosti (največ 
v prvo kategorijo). Nekaj je tudi predstavnic morbidne debelosti. Glede na ženske imajo 
moški zelo malo predstavnikov normalne telesne mase. Največ moških (60 %) ima 
prekomerno telesno težo, tretjina je uvrščena v kategorijo debelosti 1. stopnje. V primerjavi z 
ženskami, je več moških prekomerno težkih, delež debelosti pa je pri obeh spolih enak in 
znaša 30 %.  Pri ženskah je opaziti tudi morbidno debelost, kar za moške ne velja. Moški 
imajo tudi manj zastopanosti v kategorji 2. stopnje debelosti. 
Ugotovljeno je bilo, da so skoraj vsi moški prekomerno težki ali debeli, le 7 % je bilo 
uvrščenih v kategorijo normalne telesne mase. Pri ženskah je bil delež malo nižji, vendar še 






3.4 VADBENI PROGRAM ZA IZBOLJŠANJE TELESNE ZMOGLJIVOSTI 
Na podlagi meritev in rezultatov merjencev je starostnikom iz DSO potrebno omogočiti 
programe telesne aktivnosti, ki bi izboljšali pomanjkljivosti, odkrite s pomočjo testov telesne 
pripravljenosti starostnikov. Ključne vsebine so izboljšanje moči in gibljivosti spodnjih 
okončin ter gibljivosti ramenskega obroča, saj so starostniki najslabše rezultate dosegli ravno 
pri 6-minutnem testu hoje, testu vstani in pojdi in pri testu praskanja hrbta. Starostnike je 
potrebno motivirati in seznaniti z vsemi koristmi, ki jih redno izvajanje telesne aktivnosti 
omogoča. 
Vadbeni program za izboljšanje telesne zmogljivosti poleg opravljanja dnevnih aktivnosti 
nizke intenzivnosti vključuje vsakodnevno hojo v trajanju 20-30 min (ali večkrat dnevno po 
10 minut) z namenom izboljšanja aerobne vzdržljivosti. Vaje za izboljšanje mišične moči se 
vključuje vsaj dvakrat na teden, za raztezanje mišičnih skupin pa je potrebno skrbeti 
vsakodnevno. Glede na to, da je tveganje za padce s starostjo vse večje, vadbeni program 
vključuje tudi ravnotežne vaje, ki jih starostniki izvajajo vsak dan. 
Vse predstavljene vaje se prilagodijo posamezniku glede na zdravstveno stanje in 
funkcionalno pripravljenost. Pri izvedbi vaj je potrebno poskrbeti za varnost vadečih, še 
posebej pri vadbi ravnotežja. Vaje so namenjene starostnikom, ki zmorejo samostojno hojo. 
Pred začetkom izvajanja vaj se starostniki ogrejejo s hojo na različne načine. Pri tem lahko 
uporabijo stole, postavljene v vrsto in hodijo »cik-cak« mimo njih naprej, vzvratno, bočno. 
Stoli so namenjeni počitku (sedenju), v primeru, da ga posameznik potrebuje. 
Tabela 17  
Vaje za izboljšanje moči spodnjih okončin 
IZBOR VAJ MOČI ZA SPODNJE OKONČINE 










Izteg kolena in 
kolka - upogib 
kolena in kolka; 
m. quadriceps, m. 
gluteus maximus, 
m. biceps femoris. 
Izvedba počepa z 
usedanjem na stol 
in čimhitrejšim 
vstajanjem s stola s 
prenosom teže 
naprej. Brez 
pomoči rok, roke 
so prekrižane čez 
prsni koš. 
Pri izvedbi počepa 
le dotik sedala z 
zadnjico brez 














Stopanje na klop iz 
stoje, izmenično z 
levo in desno 
nogo. Pri stopanju 
koleno pokrčeno, 
ko se priključi 









leže na hrbtu 
Izteg kolka in 
upogib kolena; m. 
biceps femoris, m. 
gluteus maximus,. 
Leža na hrbtu, 
kolena pokrčena, 
stopala na tleh. 
Sledi dvig bokov 
in spuščanje 
zadnjice na tla. 




noge stoje ob 
letveniku 






Iz stoje bočno ob 






spuščanje noge v 
začetni položaj. 
Dvig noge z 
elastiko nad gležnji. 
Pri spuščanju noge 
v začetni položaj, 
stopala ne odložimo 
na tla ampak 
zadržimo nad tlemi. 
 
stiskanje 
žoge leže na 
hrbtu 







Leža na hrbtu, 
pilates žoga je 
nameščena med 
pokrčena kolena, 
stopala na tleh. 
Sledi stisk žoge in 
počasno 
popuščanje stiska, 
tako da se žogo 
zadrži med koleni. 
Stiskanje žoge leže 


















Iz stoje čelno ob 
letveniku sledi 
nadzorovan dvig 
na prste z obema 
nogama in 
spuščanje pet na 
tla. Pomoč  z 
rokami s prijemom 
za letvenik. 
Dvigi na prste brez 
spuščanja pet na tla 










Iz stoje se izvede 
korak nazaj 
enonožno, pri 
čemer se koleno 




vzravnan, pomoč z 




nazaj se izvede 
izpadnji korak 
naprej ob opori. 
 
 
Tabela 17 prikazuje nekatere vaje moči, ki so namenjene krepitvi mišic spodnjih okončin. 
Posameznik glede na zmožnosti izbere osnovno vajo ali težjo različico. Vajo izvede v treh 







Raztezne vaje za spodnje okončine in ramenski obroč 
IZBOR RAZTEZNIH VAJ ZA SPODNJE OKONČINE IN RAMENSKI OBROČ 
naziv vaje funkcijski gib in 
ciljne mišične 
skupine 
opis izvedbe vaje slikovni prikaz 
»angel« leže 





Izvedba vaje leže na hrbtu s 
pokrčenimi nogami, 
komolci pokrčeni pod 
kotom 90 stopinj, zgornje 
okončine čimbolj v stiku s 
tlemi. Sledi izteg rok nad 
glavos čim manjšim dvigom 





Zunanja rotacija rame, 
izteg komolca; 
m.infraspinatus, m. 
supraspinatus, m. teres 
minor, m. triceps 
brachii. 
Elastika je na hrbtu, z eno 
roko jo držimo zgoraj 
(vzročenje pokrčeno dol), s 
spodnjo roko, ki jo 
raztezamo, pa v zaročenju 
pokrčeno spodaj. Zgornja 
roka vleče elastiko navzgor 




Izteg kolena, kolka; 
m.gastrocnemius, m. 
soleus. 
V stoji ob opori je noga 
iztegnjena nazaj, koleno je 
pri tem popolnoma 
iztegnjeno, stopalo na tleh. 
Prenos teže naprej za 












V leži na trebuhu na tleh ali 
na postelji se koleno upogne 
tako, da se peta približa k 
zadnjici. Z roko prijem 






Izteg kolena; biceps 
femoris. 
V stoji ena noga pokrčena v 
kolenu, z rokami opora na 
kolenu, druga ki se razteza, 
je iztegnjena v kolenu 
naprej, oprta na peti. Prsti se 
približajo kolenu. Znižanje 
težišča za povečanje raztega. 
 
 
V tabeli 18 so prikazane raztezne vaje za spodnje okončine in ramenski obroč. Vaje se izvaja 
vsakodnevno, razteg se zadržuje minimalno 30 s do 1 minute. Vsako vajo se trikrat ponovi. 
Izvedba vaje ne sme biti boleča, potrebno se je čim bolj sprostiti, da se doseže čimvečja 
amplituda giba. 
Tabela 19 
Izbor ravnotežnih vaj 
IZBOR RAVNOTEŽNIH VAJ 
naziv vaje opis izvedbe vaje težja različica slikovni prikaz 
tandemska 
stoja 
Stoja prednožno, tako da 
se prsti zadnjega stopala 
in peta sprednjega 
stopala dotikajo. 
Zadrževanje položaja 










Hoja po črti, s 
postavljanjem stopal 
tako, da se prsti in pete 
dotikajo. Hoja naprej in 
vzvratno.  
Ob hoji počasno gibanje 
glave levo in desno. 
 
stoja na eni 
nogi ob opori 
Ena noga dvignjena od 
tal, z rokami se po 
potrebi prijeti opore. 
Nato menjava noge. 
Ohranjati čimbolj 
stabilen položaj. 
Dodati kroženje v 
kolenu ali gležnju, brez 
opore. 
 
stoja na bosuju 
ob opori 
Stoja na bosuju, čimbolj 
enakomerno na obeh 
stopalih. Držanje za 
oporo. 
Prenos teže naprej, 
vstran, vzvratno. 
Držanje za oporo. 
 
 
Tabela 19 prikazuje izbor ravnotežnih vaj, ki služijo kot preventiva pred padci starostnikov. 
Cilj je vzpostavitev in ohranjanje ravnotežnega položaja čim dlje časa. Ravnotežne vaje se 







Primerjava testov telesne pripravljenosti med spoloma je pokazala, da so moški dosegali 
boljše rezultate pri vseh testih, razen pri testu doseg sede. Na podlagi tega ovržemo prvo 
ničelno hipotezo, ki pravi, da med spoloma ni statistično pomembnih razlik pri vseh 
funkcijskih testih.  
Večina tuje literature navaja, da imajo ženske večjo gibljivost kot moški v vseh starostnih 
obdobjih. To se je izkazalo tudi v naši študiji za gibljivost zadnje lože stegna. McCulloch za 
gibljivost zadnje lože navaja, da je za ženske med 65. in 75. letom starosti značilen majhen 
upad gibljivosti zadnje lože, pri moških pa je zmanjšanje gibljivosti spodnjih okončin prisotno 
v zelo veliki meri, kar je povezano z nižjo delovno aktivnostjo. Zmanjšanje pasivne in aktivne 
gibljivosti spodnjih okončin je še posebej izrazito v deveti dekadi življenja, po 80. letu starosti 
(Charkravarty & Webley, 1993). Bassey et al. (1989) za gibljivost ramenskega sklepa  navaja, 
da je za ženske značilen manjši obseg giba abdukcije rame glede na moške. Nekateri avtorji 
niso našli razlik pri gibljivosti ramenskega sklepa med spoloma (Doriot & Wang, 2006).  
Povzamemo lahko, da se razlike v gibljivosti med spoloma lahko pojavijo in da je značilen 
splošen upad gibljivosti s starostjo. Pri tem pa je potrebno opozoriti, da se zmanjšanje 
gibljivosti starostnikov lahko upočasni ali prepreči z ustrezno vadbo. 
Slovenski starostniki so glede na tuje normative najbolj uspešno izvedli test upogib komolca, 
kjer je skoraj polovica merjenk dosegla okvire normativnih vrednosti tuje populacije, delež 
merjencev pa je celo višji od 50 %. Sledita testa doseg sede in vstajanje s stola, kjer se deleži 
v kategoriji povprečja gibljejo okoli 40 %.  Rezultati so bili slabši pri testu vstani in pojdi in 
pri testu gibljivosti ramenskega obroča, najslabši rezultat pa so dosegli pri 6-minutnem testu 
hoje.  
Le pri testu upogib komolca je pri obeh spolih od vseh treh kategorij najbolj izražena 
kategorija povprečja. Pri vseh drugih testih pa se največ merjencev in merjenk uvršča v 
podpovprečno kategorijo (razen merjenci pri testu doseg sede in vstajanje s stola imajo bolj 
izraženo povprečno kategorijo). V kategorijo podpovprečja pri 6-minutnem testu hoje sodi 
96,3 % vseh merjenk in 96,3 % merjencev. Med 59 % in 77 % starostnikov iz DSO 
ljubljanske regije sodi v podpovprečno kategorijo pri testih vstani in pojdi in gibljivost 
ramenskega obroča, pri ostalih testih deleži v podpovprečni kategoriji znašajo od 25,9 % do 
51,9 %. 
Največ nadpovprečnih rezultatov so moški dosegli pri testu vstajanje s stola (22,2 %), ženske 






Drugo hipotezo zato ovržemo, saj so slovenski starostniki glede na tuje normativne vrednosti 
pri vseh testih dosegli slabše rezultate. Glede na to, da gre v našem primeru za populacijo, ki 
je vezana na domove starejših občanov, so ti rezultati seveda razumljivi in govorijo o tem, da 
je to podskupino starostnikov potrebno obravnavati ločeno, saj nimajo enakih telesnih 
zmogljivosti kot starostniki, ki še živijo v domačem okolju. 
Po izvedbi testa telesne pripravljenosti starostnikov (Senior Fitness Test)  se za razvrščanje 
posameznika v skupino podpovprečnih, povprečnih ali nadpovprečnih rezultatov, v 
slovenskem prostoru (in tudi v tujini) najpogosteje uporablja normativne vrednosti avtorjev 
Jones in Rikli. Pri tem se pojavi težava primerljivosti tuje populacije s populacijo slovenskih 
starostnikov Doma starejših občanov ljubljanske regije. Gre za specifično populacijo, 
normativne vrednosti ameriških merjencev pa temeljijo na splošni populaciji. 
V primerjavi z normativi tuje populacije, kjer so bili v vzorec zajeti tudi starostniki, ki živijo v 
domačem okolju, so slovenski starostniki v DSO dosegli slabše rezultate pri testu telesne 
pripravljenosti starostnikov. Sklepamo lahko, da so starostniki, ki so bili vključeni v našo 
študijo, manj mobilni. Eden izmed razlogov za takšne rezultate je lahko premajhna ponudba 
programov telesne aktivnosti, v katere se lahko stanujoči v DSO vključijo. Glede na to da so v 
DSO večinoma vključeni posamezniki, ki so nezmožni skrbeti zase, je drugi razlog ravno 
krhkost in slaba funkcijska telesna pripravljenost, ki rezultira v slabših rezultatih. Glede na to, 
torej tuji normativi niso primerljivi s populacijo slovenskih starostnikov. Smiselno bi bilo 
dobiti še vpogled v funkcijsko telesno pripravljenost slovenskih starostnikov, ki živijo 
samostojno v domačem okolju in jih primerjati s tujimi normativi.  
Opozoriti je potrebno, da vzorec, zajet v študiji, ni reprezentativen, saj so v vzorec zajeti le 
starostniki iz domov starejših občanov (DSO) ljubljanske regije, velikost vzorca pa je tudi 
majhna. 
Na podlagi vrednosti ITM je imelo v domovih starejših občanov ljubljanske regije 
prekomerno telesno težo več moških kot žensk. Podhranjenih starostnikov ni bilo. Delež 
debelih je pri obeh spolih znašal 30 %, več merjenk kot merjencev pa je imelo 2. ali 3. stopnjo 
debelosti. Pri ženskah delež prekomerno težkih in debelih znaša 60 %, pri moških pa 93 %.  
Rezultati tujih raziskav (Jacobsen, Kent, Lee & Mather, 2011) kažejo, da je v letu 2009 delež 
prekomerno težkih in debelih starostnikov iz Združenih držav Amerike višji od 35%. 
Še višje deleže daje raziskava o prevalenci debelosti ZDA, ki navaja, da prevalenca v 
starostnem obdobju 60-69 let za ženske znaša 42,5 %, v starosti nad 80 let pa 19,5 %. Za 
moške znaša prevalenca debelosti 38,1 % (60-69 let), za starejše od 80 let pa je 9,6 % 






Med letoma 1999 in 2008 je za Ameriko (ZDA) značilen trend povečevanja debelosti pri 
moških starih 60 let in več, kar ne velja za ženske. Pri starostnikih (65-74 let) se je v 
omenjenem obdobju debelost povišala iz 33 na 40%, za starostnice pa je bilo to obdobje 
zniževanja debelosti iz 39 na 35 %. V starostni kategoriji 75 let ali več pa je značilno 
povečanje debelosti pri obeh spolih (Jacobsen, Kent, Lee & Mather, 2011).  
V Evropi je prevalenca malo nižja kot v Ameriki, ampak še vedno predstavlja velik 
zdravstveni problem. V Združenem kraljestvu je 22 % žensk in 12 % moških nad 75 let 
debelih, ta delež pa še narašča (Flegal, Carroll, Odgen & Johson, 2002, v Donini, Savina, 
Felice, Rosano et al., 2012).  
Starostniki DSO ljubljanske regije imajo glede na ameriško populacijo višje povprečne 
vrednosti ITM, saj je večji delež merjencev in merjenk prekomerno težkih ali debelih. Tretjo 
hipotezo smo zato ovrgli, saj ne drži, da je povprečni indeks telesne mase slovenskih 









Naši rezultati kažejo na izrazito potrebo po ločenem obravnavanju starostnikov, ki živijo v 
DSO, saj se njihove telesne zmogljivosti precej razlikujejo od populacije, ki živi samostojno v 
domačem okolju. Verjetno je slabša telesna zmogljivost in posledična odvisnost od drugih 
tudi eden od razlogov, zaradi katerih se starostniki s svojci odločajo o prehodu v DSO. 
Vsekakor je potrebno oblikovati programe redne telesne aktivnosti za stanovalce DSO, ki bi 
tarčno nastavljala telesne šibkosti, ki smo jih z našo raziskavo ugotovili. Pri tem predvsem 
mislimo na zmogljivosti posameznikov za vstajanje s stola in samostojno hojo. Učinkovitost 
tovrstnih programov bi veljalo preveriti z intervencijsko študijo, ki bi bila načrtovana kot 
randomizirana klinična študija, kjer bi preverili, kateri model vadbe bi bil pri starostnikih 
najbolj učinkovit za izboljšanje telesne zmogljivosti. 
Upravičeno verjamemo, da bi z dvigom telesne zmogljivosti starostnikov omogočili njihovo 
bolj samostojno in kakovostno življenje v DSO, hkrati bi pa tako olajšali tudi delo zaposlenih 
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